Psicopatologia perinatale: l'importanza dello screening precoce by GALLETTI, ILENIA
 UNIVERSITÀ DI PISA 
 
 
DIPARTIMENTO DI PATOLOGIA CHIRURGICA, MEDICA, 
MOLECOLARE E DELL'AREA CRITICA 
 
 
CORSO DI LAUREA IN 
PSICOLOGIA CLINICA E DELLA SALUTE 
 
 
 
 
TESI DI LAUREA MAGISTRALE 
 
 
“Psicopatologia perinatale: l’importanza dello screening precoce” 
 
 
 
 
 
 
Relatore:                     Candidata: 
Chiar.mo Prof. Ciro Conversano            Ilenia Galletti 
 
 
 
 
 
ANNO ACCADEMICO 2015/2016 
2 
 
RINGRAZIAMENTI 
Ringrazio la dott.ssa Banti, il Prof. Mauri e tutta l’equipe del PND-ReScUe®, per avermi 
dato la possibilità di entrare a far parte della loro realtà. Ringrazio la dott.ssa Bacci, per 
la sua pazienza; Carmela e Lucia, per aver condiviso con me parte del mio (e del loro) 
percorso; Iacopo, che nel bene o nel male ci siamo riusciti.  
Ringrazio il prof. Conversano e il prof. Ciapparelli, per la disponibilità e la comprensione. 
Ringrazio Sara, perché da quando ci siamo ritrovate ha avuto il coraggio di andare oltre 
l’apparenza, ha sempre creduto fortemente in me, e sopporta da anni il mio essere con 
grande amore e pazienza. 
A Elena, modello di resistenza, di maturità e di evoluzione. Ad Alessia, perché ha 
riconosciuto e rinforzato, da sempre e con tanta enfasi, la mia vocazione. 
A Laura, esempio di vita. Con la sua forza, la sua tenacia e la sua energia lotta ogni giorno 
per conquistare quello che spetterebbe di diritto ad ogni essere umano: grazie per il calore, 
le risate, per le bottiglie di vino (bianco) e gli spritz che tanto sai adoro, gli sconforti 
reciproci e i confronti. Che la vita ti dia tutto e di più di quello che ti ha tolto nel corso 
degli anni. Ah… quasi dimenticavo. Grazie anche a te, Emanuele. 
A Martina, conosciuta il primo giorno di lezione e mai più abbandonata. Tu, più di ogni 
altro, sai quanto sia stato un cammino impervio, faticoso, spesso doloroso: hai sempre 
avuto la dolcezza di starmi vicina e la curiosità di capire, la generosità di offrire e la bontà 
di condividere. Ti ringrazio per la tua amicizia, perché sei una persona meravigliosa: 
leggermente ossessiva, minimamente ansiosa, tanto amorevole quanto divertente, tu sei 
nata per questo lavoro. Coloro che incontrerai nella tua vita saranno fortunati ad averti 
trovata, inconsapevoli di aver trovato un tesoro. 
Ad Alessandro, che in questi anni ha assistito a un’evoluzione (o involuzione?!) non facile 
da gestire e supportare. Penso spesso che altri, al posto tuo, avrebbero mollato molto 
prima, ma questo lo sai bene anche te. Mi ritengo una persona estremamente fortunata, 
perché nelle molte incomprensioni, nelle discussioni, nei vari problemi che si sono 
accumulati in questo percorso, hai avuto una pazienza indefinita. Con te, mi sono guardata 
allo specchio: ho visto cose di cui abbiamo gioito, e altre di cui abbiamo sofferto. Ma il 
fatto è che hai vissuto il mio essere male con tanta calma e grande tolleranza, e questo mi 
ha fatto sentire profondamente amata e accettata. Ognuno di noi fa i conti con i propri 
mostri: io ringrazio te per aver guardato i miei mostri nel viso, e di non esserti girato 
dall’altra parte. 
3 
 
Infine, ringrazio coloro senza i quali non sarei mai potuta arrivare fino a qui:  
a Babbo, che nonostante volesse formattarmi il PC nel momento peggiore possibile, 
voleva solo facilitarmi il lavoro, e ha sopportato il mio stress e i miei scatti d’ira molto 
pazientemente; 
a Mamma, che dice di avere poca pazienza, ma in realtà ha un fegato d’oro. Sopportarmi 
in generale è impresa ardua, e l’ho detto a più riprese, ma nessuno lo sa meglio di te. Oggi 
sei tu quella che dovrebbe essere premiata: grazie per l’immensa pazienza che hai avuto 
con me, per essere rimasta calma ogni volta che ti ho risposto o ti ho trattata male, per le 
discussioni che ho creato anche senza motivo, e per tanti altri motivi. 
Grazie a entrambi per quello che avete fatto per me. Spero di avere la possibilità di 
ripagarvi almeno allo stesso modo, un giorno. Vi voglio bene. 
 
Per scrivere i ringraziamenti mi sono commossa, come potete ben immaginare: spero che 
questo vi dimostri la sincerità con cui voglio dire Grazie ad ognuno di Voi. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4 
 
INTRODUZIONE                                                                                                    6 
 
CAPITOLO PRIMO. PSICOPATOLOGIA E CARATTERISTICHE 
CLINICHE DEL PERIODO PERINATALE                                                    9 
 
 1.1 Maternity Blues               10 
 1.2 Depressione Perinatale                                                                                    10 
 1.3 Psicosi Postpartum                                                                                          12 
 1.4 Disturbo Bipolare tipo I e tipo II                                                                     12 
 1.5 Disturbi d’Ansia                                                                                              12 
 1.6 Disturbo Post Traumatico da Stress                                                                13 
 1.7 Implicazioni nei figli                                                                                        13  
 
CAPITOLO SECONDO. FATTORI DI RISCHIO DELLA DEPRESSIONE 
PERINATALE                                                                                                      16 
 2.1 Fattori di rischio da severi a moderati                                                            16 
 2.2 Fattori di rischio moderati                                                                                                         17 
 2.3 Fattori di rischio deboli                                                                                                             18 
 2.4 Aborto                                                                                                              19 
 
CAPITOLO TERZO. EPIDEMIOLOGIA DELLA DEPRESSIONE 
PERINATALE                                                                                                      21 
 3.1 I risultati del PND-ReScU® Studio 1 (2004-2007)                                        22 
 3.2 Il ruolo dello screening precoce nell’epoca perinatale                                    23 
 3.3 Il trattamento della Depressione Perinatale                                                       25 
 
CAPITOLO QUARTO. QUALITA’ DELLA VITA CORRELATA ALLA 
SALUTE                                                                                                                27 
 4.1 Qualità della vita (QOL) e Stato di Salute (HS)                                             27 
 4.2 Qualità della vita e Disturbi Depressivi                                                          27 
 4.3 Qualità della vita e Disturbi d’Ansia                                                                28 
 4.4 Qualità della vita e Stato di Salute nel periodo perinatale                              28 
 4.5 Stato di Salute Mentale delle donne nel postpartum                                      29 
 4.6 Stato di Salute Sociale delle donne nel postpartum                                        31 
 
 
5 
 
CAPITOLO QUINTO. PND-ReScU® STUDIO 2                                                          32 
 5.1 Obiettivi dello studio                                                                                      32 
 5.2 Materiali e Metodi                                                                                           32 
        5.2.1 Screening                                                                                               33 
        5.2.2 Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS)                                    36 
        5.2.3 State-Trait Anxiety Inventory (STAI)                                                    37 
        5.2.4 36-Item Short-Form Health Survey (SF-36)                                        37 
         5.2.5 Intervista Clinica Strutturata del DSM-IV per i Disturbi di Asse I 
                  (SCID-I)                                                                                                 39 
         5.2.6 Valutazione psichiatrica e trattamento                                                    40 
         5.2.7 Analisi statistiche                                                                                   40 
  5.3 Risultati                                                                                                           41 
       5.3.1 Popolazione di studio                                                                               41 
       5.3.2 Caratteristiche del campione                                                                     41 
       5.3.3 Analisi degli abbandoni                                                                              42 
       5.3.4 Prevalenza dei sintomi depressivi al 1° mese postpartum e al 1° anno 
                postpartum                                                                                                    42 
       5.3.5 Prevalenza dei sintomi ansiosi al 1° mese postpartum e al 1° anno 
                postpartum                                                                                            43 
       5.3.6 La qualità della vita correlata alla salute al 1° mese postpartum e durante 
                il 1° anno postpartum                                                                              43 
 
DISCUSSIONE                                                                                                             45 
  
CONCLUSIONI                                                                                                    48 
 
BIBLIOGRAFIA                                                                                                    51 
 
APPENDICE                                                                                                          67 
 
 
 
 
6 
 
INTRODUZIONE 
 
La gravidanza segna una delle tappe fondamentali della vita di una donna, e come 
tale è fautrice di intensi cambiamenti non solo di tipo fisico e biologico, ma anche 
di tipo psicologico, relazionale, sociale. Il periodo perinatale è un avvenimento 
così delicato e intenso che, laddove sussistano le condizioni, può mettere a rischio 
la salute mentale delle gestanti, soprattutto nel periodo postpartum. La nascita di 
un figlio comporta una transizione di ruolo per la donna, che si esplica nella 
costruzione dell’identità materna. Nella maggior parte dei casi, le nuove madri si 
adattano progressivamente ai cambiamenti indotti dal concepimento; in alcune 
occasioni, invece, questo passaggio può avere un esito diverso e sfociare in 
problematiche di salute mentale. 
Negli ultimi anni l’interesse per la psicopatologia perinatale, e per le implicazioni 
che essa potrebbe avere non solo sulla madre, ma anche sulla salute dei figli, è 
andato progressivamente aumentando. Secondo le stime più recenti (Gaynes et al., 
2005; O'Hara & Swain, 1996), la Depressione Postpartum affligge dal 6.5% al 
12.9% delle donne in diversi Paesi; alcuni autori affermano che però questa può 
essere sottostimata, a causa della mancanza di procedure di screening appropriate 
o perché le donne stesse tendono a nascondere i loro disagi (Beck & Gable, 2000; 
Milgrom, Martin, & Negri, 1999). Comunque, la depressione risulta essere il 
disturbo psichiatrico più frequente dopo il parto (Glazener et al., 1995).  
Rallis et al. (2014) affermano che i sintomi depressivi, ansiosi e lo stress variano 
durante tutto il corso della gravidanza, e sottolineano l’importanza dello screening 
precoce sulla salute mentale in questo periodo. Spesso considerata come fattore 
protettivo, da alcune ricerche è stato evidenziato invece che la gravidanza 
predisporrebbe una percentuale variabile di donne allo sviluppo di Depressione 
Maggiore o Minore (mMD), dall’8.5% all’11% (Gaynes et al., 2005; O'Hara & 
Swain, 1996). 
Nonostante questo, spesso la depressione in epoca perinatale viene trascurata e, 
persino quando questa viene diagnosticata, meno della metà delle donne affette 
riceve un trattamento adeguato (Geier et al., 2014): una tale mancanza può avere 
ripercussioni sulla madre (e. g. riduzione della cura di sé e del bambino, abuso di 
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sostanze, idee suicidarie) e sullo sviluppo globale del bambino (Banti et al., 2011; 
Kurstjens & Wolke, 2001). 
Avviene che alcune madri, abbastanza in fretta o più lentamente, si rimettano dai 
sintomi depressivi; altre, invece, possono sviluppare una sintomatologia 
depressiva che tende al lungo periodo, rischiando di diventare cronica. Da qui, 
l’importanza sottolineata da Vliegen, Casalin, e Luyten (2014) di indentificare i 
fattori di rischio per la depressione. 
Altro fattore di rilievo implicato nella valutazione della salute globale, che ha 
ricevuto molte attenzioni dalla ricerca ma ancora poco indagato in epoca 
perinatale, è la Qualità della Vita Correlata alla Salute (HRQOL): concetto molto 
importante per ricavare una panoramica più ampia e accurata sull’esperienza di 
gravidanza e del postpartum (Emmanuel et al., 2011). 
 
Lo scopo di questa tesi è quello di valutare il ruolo dello screening precoce, 
effettuato in gravidanza, nel ridurre e prevenire l’insorgenza di psicopatologia 
perinatale nel postpartum, e di valutare la Qualità della Vita correlata alla Salute 
(HRQOL) al 1° mese postpartum e durante il 1° anno postpartum. Per verificare 
l’efficacia degli interventi di screening, è stato condotto uno studio longitudinale 
naturalistico su una popolazione non selezionata di donne, seguite dal 1° trimestre 
di gravidanza fino al 1° anno postpartum. Il campione è stato valutato in tempi 
diversi durante la gravidanza ed il postpartum, mediante l’utilizzo di strumenti 
quali l’Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) (Cox, Holden, & Sagovsky, 
1987) – strumento più diffusamente utilizzato per valutare la depressione in epoca 
perinatale  –, lo State-Trait Anxiety Inventory (STAI) (Spielberger, 1983), lo Short 
Form Health Survey-36 (SF-36) (Ware & Sherbourne, 1992) – scala che si rende 
particolarmente utile per acquisire maggiori informazioni sui cambiamenti, spesso 
significativi, della qualità di vita, dello stato di salute e del benessere che 
interessano le donne in epoca perinatale – e l’Intervista Clinica Strutturata per i 
Disturbi di Asse I del DSM-IV (SCID-I; First et al., 1995), che è stata utilizzata in 
caso di screening positivo per depressione e/o ansia, esclusa la sezione delle 
Psicosi. Le partecipanti sono state poi sottoposte a visita psichiatrica per 
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confermare l’eventuale diagnosi. In presenza di psicopatologia, in aggiunta allo 
psicologo e allo psichiatra, sono state coinvolte altre figure professionali (medici 
di base, ostetriche, ginecologi, neonatologi, pediatri) i quali hanno contribuito a 
migliorare e personalizzare gli interventi forniti. 
I risultati di questo studio suggeriscono l’importanza dello screening precoce e di 
interventi terapeutici mirati e tempestivi, in epoca perinatale, nella significativa 
riduzione dei tassi di psicopatologia perinatale, soprattutto di sintomatologie 
ansiose e depressive, con un conseguente miglioramento della qualità della vita 
correlata alla salute. 
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CAPITOLO PRIMO. PSICOPATOLOGIA E CARATTERISTICHE 
CLINICHE DEL PERIODO PERINATALE 
 
Miller (2002) sottolinea che già Ippocrate, nel 400 d.c., descriveva manifestazioni 
conseguenti al parto, come delirium, mania e agitazione durante la febbre 
puerperale. Ma a causa di criteri mal definiti o inadeguati, per molto tempo è stato 
difficile riconoscere e porre diagnosi di depressione in epoca perinatale.  
Clinicamente, la Depressione Postpartum (DPP) si eguaglia ad altri tipi di 
depressione non psicotica, essendo generalmente caratterizzata da umore depresso, 
perdita di interesse per le attività quotidiane, irritabilità, disturbi del sonno, 
alterazioni nell’alimentazione e stanchezza; le donne possono esprimere 
sentimenti negativi o ambivalenti nei confronti di loro stesse o dei loro bambini, 
avere dubbi o preoccupazioni sulle loro capacità di accudimento dei figli fino ad 
arrivare, nelle forme più severe e più spesso psicotiche, all’ideazione suicidaria o 
all’atto suicida (Nonacs, 2005). 
Ipotizzando un continuum scandito da severità dei sintomi, decorso e prevalenza, 
il Research Diagnostic Criteria (RDC) ha classificato la depressione secondo tre 
forme diverse, ovvero il Maternity Blues, la Depressione Minore (suddivisa a sua 
volta in media, nevrotica e atipica) e la Depressione Maggiore (Spitzer, Endicott, 
& Robins, 1978), mentre Gitlin e Pasnau (1989) hanno ipotizzato ugualmente un 
continuum, ma caratterizzato da Maternity Blues e Psicosi Puerperale agli estremi, 
e le varie forme depressive nel centro. O’Hara (1986) ha concettualizzato invece 
tre categorie a severità crescente – blues, depressione, psicosi. 
La depressione prenatale può aumentare di quasi tre volte il rischio di sviluppare 
DPP (Steer, Scholl, Hediger, & Fischer, 1992) e circa il 10-20% delle madri tende 
a sviluppare depressione postnatale entro i primi sei mesi dal parto (Gaynes et al., 
2005). 
La DPP può andare in remissione spontanea entro circa due mesi (Kumar & 
Robson, 1894); se non trattata, può portare ad aggravamento e a cronicizzazione 
(Wisner, Parry, & Piontek, 2002) e può rappresentare un fattore di rischio per il 
ricorrere di episodi successivi. 
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1.1 Maternity Blues 
Entro la prima settimana dal parto, una percentuale considerevole di madri 
sperimenta alterazioni dell’umore e instabilità affettiva, come anche tristezza, 
ansia, irritabilità, disturbi del sonno o scarsa concentrazione, che tendono a 
persistere per un paio di settimane, per poi risolversi spontaneamente: in questo 
caso si parla di Maternity Blues (detto anche Postpartum Blues o Baby Blues) 
(O’Hara, Schlechte, Lewis, & Wright, 1991). I tassi di prevalenza riportati in 
letteratura variano dal 40% all’80% (O’Hara & McCabe, 2013) e le madri con 
storia pregressa di disturbi psichiatrici, episodi depressivi o disforia premestruale, 
come anche scarso adattamento sociale, sono più a rischio di sviluppare Maternity 
Blues dopo il parto.  
A volte però il Maternity Blues può non risolversi spontaneamente, e quindi 
protrarsi nel tempo; allo stesso modo, può risolversi ma predisporre 
successivamente la donna all’insorgenza di psicopatologia nel postpartum. Reck, 
Stehle, Reinig e Mundt (2009) hanno trovato una correlazione significativa tra il 
Maternity Blues e i Disturbi Depressivi e, seppur con un campione più piccolo, 
anche con i Disturbi d’Ansia; questi hanno inoltre ipotizzato il Maternity Blues 
come un potenziale fattore di rischio per l’insorgenza di Disturbi sia Depressivi 
che di Ansia, sottolineando l’importanza di una valutazione precoce e selettiva. 
 
1.2 Depressione Perinatale 
Sebbene i sintomi della Depressione Postpartum (DPP) siano comparabili a quelli 
di un Disturbo Depressivo Maggiore (DDM), spesso capita che alterazioni del 
peso, del sonno o della vitalità vengano attribuite a cambiamenti fisiologici dovuti 
al parto. Un elemento caratteristico della DPP spesso riguarda l’ideazione relativa 
al bambino, alla sua salute, su come prendersi cura di lui, sulle proprie capacità 
materne (Cox, Murray, & Chapman, 1993). 
Nella Quarta Edizione del Manuale Diagnostico e Statistico dei Disturbi Mentali 
(DSM-IV) (American Psychiatric Association, 1994), all’interno della sezione 
relativa alla diagnosi di DDM, era stato inserito l’indicatore di insorgenza nel 
postpartum;  un DDM con insorgenza nel postpartum veniva definito come un 
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episodio di depressione che comincia entro le quattro settimane dalla nascita del 
figlio, periodo di tempo caratterizzato da rapidi cambiamenti ormonali ipotizzati 
favorire la vulnerabilità alla depressione.  
Con la Revisione del Quarto Manuale Diagnostico e Statistico dei Disturbi Mentali 
(DSM-IV-TR; APA, 2000), si poteva fare diagnosi di DPP se la madre mostrava 
almeno un sintomo tra umore depresso o perdita di interesse o piacere per un 
periodo di almeno due settimane, e se erano presenti almeno cinque altri sintomi, 
tra cui insonnia o ipersonnia, agitazione o rallentamento psicomotorio, fatica, 
alterazione dell’appetito, sentimenti di colpa o inadeguatezza, alterazioni nella 
concentrazione e ideazioni suicidarie. Come per il DSM-IV (APA, 1993), il lasso 
temporale entro cui poter far diagnosi di DPP rimaneva entro le quattro settimane 
dal parto. 
Con il DSM-V (American Psychiatric Association, 2013), viene invece introdotta 
la specificazione di DDM con esordio nel peripartum: questo specificatore può 
essere applicato a episodi recenti o correnti di depressione e ai Disturbi Bipolari 
tipo I o tipo II, se insorti durante la gravidanza o a quattro settimane dal parto. Il 
problema che questo ha creato in ambito clinico e di ricerca è stato principalmente 
quello di accorpare tutto il periodo perinatale in un’unica specificazione: il rischio 
è quello di lasciare nella penombra aspetti potenzialmente diversi e caratteristici 
delle manifestazioni sintomatologiche e di insorgenza nell’epoca perinatale (nel 
pre- o nel post-partum). In più, anche il lasso di tempo di quattro settimane dopo 
il parto, rimasto invariato dal DSM-IV-TR, può escludere dalla diagnosi un’ampia 
quota di madri che sviluppano il disturbo entro un anno dal parto: molti ricercatori 
infatti concordano nell’estendere, fino a circa 12 mesi dal parto, la possibilità di 
fare diagnosi di DDM con insorgenza nel postpartum (Gaynes et al., 2005). 
Dall’altra parte, questo spicificatore ha favorito un aumento di attenzione sulle 
manifestazioni ipomaniacali e maniacali, indicatori potenziali di uno sviluppo 
depressivo nel periodo postpartum. 
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1.3 Psicosi Postpartum 
Sebbene sia un disturbo raro, la Psicosi Puerperale è caratterizzata in genere da 
una fase iniziale di disturbi del sonno e irritabilità, seguite da alterazioni timiche a 
entrambi i poli e da manifestazioni psicotiche di vario tipo, con perdita di insight, 
disorganizzazione del pensiero, self-neglect (spesso associato a disorientamento 
spazio-temporale, anomalie sensoriali, disorganizzazioni cognitive) e stati 
allucinatori di vario tipo (Robertson, Grace, Wallington, & Stewart, 2004; Wisner, 
Gracious, Piontek, Peindl, & Perel, 2003). Secondo Brockington (2004), la genesi 
della Psicosi Postpartum potrebbe essere favorita dalla predisposizione genetica e 
metabolica delle donne al Disturbo Bipolare. 
 
1.4 Disturbo Bipolare tipo I e tipo II 
I pochi studi che hanno indagato la presenza di sintomi maniacali o ipomaniacali 
nel periodo postpartum, riportano tassi variabili per l’ipomania (9-20%) (e.g. 
Heron, Craddock, & Jones, 2005; Sharma, Burt, & Ritchie, 2009), mentre Lane et 
al. (1997) hanno trovato che sintomi ipomaniacali a tre giorni dal parto 
predicevano l’esordio di DPP a sei settimane post-parto.  
Sebbene le gestanti con una storia pregressa di DDM siano più predisposte allo 
sviluppo di DPP, studi recenti hanno mostrato che una quota non irrilevante di 
donne può esprimere sintomatologie di tipo maniacale o ipomaniacale nel primo 
periodo dopo il parto, se non già durante la gravidanza (Inglis, Hippman, Carrion, 
Honer, & Austin, 2014). 
 
1.5 Disturbi d’Ansia 
Essere apprensive e mostrare quote ansiose più elevate, in un periodo così 
importante per una donna, appare comprensibile, specialmente quando si tratta 
della prima gravidanza. 
Un fenomeno molto comune tra le madri è la paura, dai tratti spesso ossessivi, della 
Sindrome della morte improvvisa del lattante (detta anche “Sindrome della morte 
in culla”): le madri si svegliano più volte durante la notte, controllando la 
respirazione ed il tono del neonato (Sit & Wisner, 2009). 
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Nella loro revisione, Marni e Storch (2013) affermano che i Disturbi d’Ansia 
affliggono con più frequenza il periodo postpartum, anche se pochi studi hanno 
differenziato chiaramente tra periodo prepartum e postpartum.  
Nello studio di Nonacs (2005), circa il 30% delle madri con diagnosi di DPP 
incontrava i criteri anche per un Disturbo d’Ansia, soprattutto quello generalizzato. 
Mentre per il Disturbo di Panico sembra che la gravidanza abbia un ruolo protettivo 
(Brockington, 2004), per altri Disturbi d’Ansia, come il Disturbo Ossessivo-
Compulsivo, la gravidanza può invece segnarne un momento di insorgenza. 
Alcune donne possono essere ossessionate dall’idea di uccidere il proprio bambino 
o di fargli del male, come anche dai potenziali pericoli derivanti dall’esterno 
(ossessioni di contaminazione con relativi rituali di lavaggio), tra le manifestazioni 
più frequenti; a differenza però della Psicosi Postpartum, in questa condizione 
l’esame di realtà è perfettamente mantenuto (Nonacs, 2005). 
 
1.6 Disturbo Post-Traumatico da Stress 
Come per ogni altro evento di vita, anche in epoca perinatale possono occorrere 
eventi non previsti – complicazioni durante la gravidanza o durante il parto, eventi 
esterni che comportano anomalie o perdita del feto – ed essere esperiti dalle donne 
come fortemente traumatici (Howard, Molyneaux, & Dennis, 2014): a 
considerazione di ciò, nel tempo si è fatta concreta l’ipotesi di diagnosticare un 
Disturbo da Stress Post-Traumatico a fronte di gravidanze particolarmente 
problematiche o di eventi traumatici intercorsi prima o durante il concepimento. 
 
1.7 Implicazioni nei figli 
Suri, Lin, Cohen e Altshuler (2014) affermano che la depressione non trattata che 
affligge le madri durante la gravidanza, può avere effetti nel breve (aumentato 
distress, disturbi del sonno) e nel lungo termine (cambiamenti nel periodo di 
sensibilità discriminativa del linguaggio, disturbo da comportamento dirompente, 
depressione) sullo sviluppo neuro-comportamentale dei figli. Le madri con 
depressione in gravidanza sono molto più esposte a partorire pretermine – e spesso 
questi nascituri presentano diminuito peso alla nascita o minor circonferenza 
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nucale (Alves et al., 1997) – e risultano emotivamente meno disponibili, irritabili 
o ritirate, non adeguatamente rispondenti ai segnali inviati del figlio (Wolke, 
2002). 
Secondo Kurstjens e Wolke (2001), la depressione materna in sé stessa sembra 
impattare in modo meno grave, rispetto a quanto ipotizzato da altri autori, sullo 
sviluppo cognitivo a lungo termine del figlio: nel loro studio, questi autori non 
hanno riscontrato effetti legati alla severità, all’insorgenza (nel periodo postpartum 
o successiva) o alla durata degli episodi depressivi sullo sviluppo cognitivo del 
bambino. In più, i bambini maschi sembravano più vulnerabili ai disturbi mentali 
espressi dalla madre, rispetto alle femmine. Al contrario, Hay, Pawlby, Angold, 
Harold e Sharp (2001) hanno mostrato come alcuni bambini maschi di 11 anni, 
figli di madri affette da DPP, avessero un QI inferiore alla norma: in conclusione, 
hanno ipotizzato che i figli di madri depresse subiscono influenze negative nello 
sviluppo cognitivo e nell’apprendimento quando sono altamente esposti a 
comportamenti non contingenti e troppo ansiogeni nell’infanzia. 
La madre che soffre di un Disturbo Depressivo in epoca perinatale rischia di vivere 
e dipingere negativamente uno dei momenti più belli della propria vita: perdendo 
progressivamente interesse per sè stesse e per ciò che gli gravita intorno, 
tenderanno a trascurare elementi necessari per portare avanti una sana gravidanza, 
se non fondamentali con la nascita di un figlio; la depressione potrebbe tradursi in 
un ridotto accudimento, sfociare persino in maltrattamenti o compromettere lo 
sviluppo psico-motorio dei nascituri (Murray, Fiori-Cowley, Hooper, & Cooper, 
1996). 
Soprattutto gli infanti sembrano sperimentare gli effetti negativi della modalità 
genitoriale alterata (Lovejoy, Graczyk, O’Hare, & Neuman, 2000): questo a causa 
della loro quasi totale dipendenza dai genitori e dai repertori comportamentali non 
ancora pienamente sviluppati per far fronte, a loro modo, a situazioni frustranti. 
Rouse e Goodman (2014) hanno indagato il grado di associazione tra depressione 
materna e i livelli di affettività negativa infantile riscontrata nei figli: la 
depressione nel 2° trimestre di gravidanza risultava maggiormente correlata con 
livelli più alti di affettività negativa infantile. Al contrario, in presenza di 
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comorbilità tra disturbi depressivi e ansiosi, i livelli di ansia nel contesto di una 
problematica depressiva non incrementavano il rischio di affettività negativa 
infantile (Rouse & Goodman, 2014). 
Altri autori si sono chiesti se la relazione madre-bambino potesse costituire un 
fattore di vulnerabilità allo sviluppo di depressione dopo la nascita, e sono arrivati 
a considerare come possibili fattori di rischio il temperamento del bambino, il 
difficile legame tra madre e figlio, un alterato attaccamento (Stanley, Murray, & 
Stein, 2004). Molto importanti anche i risultati della review di Beck (1996), che 
evidenziano una riduzione di interazioni mediante espressioni facciali e 
vocalizzazioni, nei figli di madri depresse. Questa precoce interazione, già carente 
sotto molteplici aspetti, può avere effetti a lungo termine sullo sviluppo globale 
del bambino (sul piano cognitivo, emotivo e comportamentale) (Essex et al., 2001; 
Hay et al., 2003; Sharp et al., 1995; Sinclair & Murray, 1998).  
I bambini di circa 3 anni sarebbero già in grado di riconoscere l’umore delle loro 
madri e di modularne le risposte di conseguenza: nello studio di Cohn e Tronick 
(1983), i figli di madri depresse tendevano ad avere risposte comportamentali 
significativamente diverse dai bambini di madri non depresse, mostrando 
soprattutto reazioni di protesta, diffidenza e deviazione dello sguardo. 
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CAPITOLO SECONDO. FATTORI DI RISCHIO DELLA 
DEPRESSIONE PERINATALE 
 
Negli anni, la ricerca sui fattori di rischio per l’insorgenza della depressione 
nell’epoca perinatale è stata oggetto di polemica, probabilmente dovuta anche 
all’ampio range di fattori coinvolti. Nel panorama di studi in letteratura, soprattutto 
due meta-analisi, condotte su circa diciotto studi, hanno permesso di identificare i 
fattori di rischio che appaiono statisticamente più significativi nello sviluppo della 
depressione durante la gravidanza e nel postpartum (Beck, 2001; O’Hara & Swain, 
1996): calcolando l’effect size di Cohen (Cohen, 1988) della relazione tra fattore 
di rischio specifico e probabilità di insorgenza della depressione, questi fattori sono 
stati raggruppati in tre classi di rischio: deboli, moderati e da severi a moderati. 
 
2.1 Fattori di rischio da severi a moderati 
 
Storia Psichiatrica Pregressa 
Una storia psichiatrica pregressa è largamente considerata uno dei fattori di rischio 
maggiormente predisponenti allo sviluppo di psicopatologia nel periodo 
perinatale. Inoltre, anche la familiarità per eventi psichiatrici (Steiner & Tam, 
1999) ha mostrato una forte correlazione con il rischio di sviluppo di Depressione 
Perinatale. 
 
Depressione o ansia durante la gravidanza 
Documentato da numerose ricerche (e. g. Banti et al., 2010; Beck, 2001; Norhayati, 
Hazlina, & Asrenee, 2015; O’Hara & Gorman, 2004), i Disturbi d’Ansia o i 
Disturbi Depressivi in gravidanza sono stati riconosciuti come fattori di rischio 
importanti per l’insorgenza di depressione nel postpartum. Tra i Disturbi d’Ansia, 
il Disturbo di Panico (Rambelli et al., 2010) sembra rappresentare un fattore di 
rischio indipendente che maggiormente predispone allo sviluppo di Depressione 
Perinatale non solo durante la gravidanza, ma anche se esperito in passato o se 
legato ad una storia familiare. 
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Eventi di vita stressanti 
Esperienze come lutto, disoccupazione, disabilità, separazioni possono 
rappresentare un serio rischio per lo sviluppo di depressione, anche in coloro che 
non hanno una storia psichiatrica pregressa: la relazione tra eventi di vita stressanti 
e sintomi depressivi è stata documentata da diversi studi (Lancaster et al., 2010; 
Norhayati et al., 2015; O'Hara & Gorman, 2004; Robertson et al., 2004). 
 
Supporto Sociale 
Il supporto sociale è considerato un fattore protettivo contro lo sviluppo di 
Depressione Perinatale (Brugha, 1998; Lancaster et al., 2010; Norhayati et al., 
2015; O'Hara & Gorman, 2004); al contrario, può diventare un fattore di rischio 
laddove non venga percepito sufficientemente soddisfacente le necessità della 
madre, e del bambino, o peggio ancora quando è mancante. 
Diversi ricercatori hanno trovato una stretta relazione tra DPP e insufficiente 
supporto sia emozionale che strumentale – secondo la classificazione di Robertson 
et al. (2004) in supporto sociale informazionale, strumentale ed emotivo (Beck, 
1996; Beck, 2001; O'Hara & Swain, 1996; Seguin et al., 1999). 
 
Ambiente 
Oltre alle esperienze psicosociali stressanti, anche le condizioni ambientali e i 
contesti di vita particolarmente problematici possono incrementare il rischio di 
sviluppare depressione, soprattutto in gravidanza (Brown & Harris, 1978); il 
periodo dopo il parto, invece, è più insidioso, poiché ancora poco si sa sugli effetti 
a lungo termine di queste variabili sullo sviluppo di Disturbi Depressivi (Harris, 
Brown, & Bifulco, 1987; Harris, Brown, & Bifulco, 1990; Maughan & Lindelow, 
1997). 
 
2.2 Fattori di rischio moderati 
 
Fattori Psicologici 
Donne descritte come nervose, ansiose o paurose (Johnstone et al., 2001), al pari 
di quelle con stile cognitivo negativo (O’Hara & Swain, 1996), mostravano 
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probabilità maggiori di sviluppare depressione nel periodo postpartum. Mentre 
secondo Hall et al. (1996), le madri con livelli inferiori di autostima tendevano ad 
esprimere maggiormente sintomi depressivi. 
 
Transizione di ruolo  
Warner et al. (1997) hanno valutato le attitudini materne e le aspettative di 
maternità di un gruppo di giovani madri: quelle affette da DPP mostravano un 
assetto cognitivo più instabile rispetto alle madri non depresse. Tentoni e High 
(1980) hanno invece ipotizzato che la DPP possa essere, almeno parzialmente, 
connessa alle aspettative di perdita del ruolo femminile, che avverrebbe appunto 
nel processo di transizione verso la maternità. 
 
Relazione matrimoniale 
È stato osservato che le madri con problematiche relazionali con il proprio partner 
(Beck, 2001; Kumar, 1984; O'Hara & Swain, 1996; O'Hara & Gorman, 2004; 
Robertson et al., 2004) tendono ad essere più vulnerabili allo sviluppo di 
sintomatologie depressive; allo stesso modo, eventi più o meno gravi, dalle 
incomprensioni e i problemi di comunicazione alla separazione o il divorzio, sono 
considerati fattori di rischio moderati (o severi) per l’insorgenza di problematiche 
depressive perinatali. 
 
2.3 Fattori di rischio deboli 
 
Fattori ostetrici 
Fattori ostetrici come la tipologia di parto (naturale, prematuro, mediante taglio 
cesareo) o un travaglio precoce, ad esempio, sono considerati potenziali fattori di 
rischio per lo sviluppo di depressione nel postpartum, seppur deboli (Forman et 
al., 2000; Johnstone et al., 2001; Lancaster et al., 2010; Norhayati et al., 2015; 
O'Hara & Swain, 1996; Robertson et al., 2004; Warner, Appleby, Whitton, & 
Faragher, 1996). Per quanto riguarda il taglio cesareo, questo sembrerebbe 
aumentare il rischio di sviluppare depressione dopo il parto, laddove venga 
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praticato a seguito di situazioni di emergenza (Boyce & Todd, 1992; Hannah, 
Adams, Lee, Glover, & Sandler, 1992). 
Anche avere parti multipli, e quindi essere esposte a un sovraccarico di stress 
dovuto all’accudimento di più figli, secondo Banti et al. (2011) può incrementare 
il rischio di DPP. 
Alcuni autori riportano rischi aumentati per le donne alla prima gravidanza 
(Yalom, Lunde, Moos, & Hamburg, 1968), rispetto alle pluripare, mentre altri si 
sono focalizzati sul tempo che intercorre tra una gravidanza e l’altra (Herz, 1992): 
sembrerebbe che troppo tempo o troppo poco tempo costituiscano un fattore 
rischio per lo sviluppo di Depressione Perinatale. 
 
Status Socio-economico  
Condizioni di vita precarie, disoccupazione, basso reddito e basso livello culturale 
sono da tempo considerati importanti fattori di rischio per lo sviluppo di una 
molteplicità di disturbi mentali, tra cui la depressione è ai vertici (Bartley, 1994). 
Graff, Dyck e Schallow (1991) hanno mostrato come i tassi di depressione in 
condizioni di povertà possano persino raddoppiare rispetto a condizioni più agiate. 
Inoltre, lo status socio-economico, come anche il contesto di vita, potrebbero 
influire negativamente sullo sviluppo globale del bambino: condizioni socio-
economiche sfavorevoli sembrerebbero aggravare gli effetti della DPP sullo 
sviluppo dei figli (Cohen et al., 1997), anche se, ultimamente, il peso della 
relazione tra condizioni socio-economiche e Depressione Perinatale sembra sia 
diminuito (Norhayati et al., 2015). 
 
2.4 Aborto 
Sebbene l’aborto non venga considerato un fattore di rischio per lo sviluppo di 
Depressione Perinatale, data la drammaticità dell’evento e le possibili conseguenze 
sull’equilibrio psico-emotivo della donna che l’ha subito, ne consegue una presa 
di coscienza in termini sia di rischio che di vulnerabilità. 
Il processo del lutto conseguente alla perdita perinatale può richiedere da 1 a 2 
anni; oltre ai vissuti di tristezza, colpa, ansia e disperazione che susseguono 
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l’evento, capita che questi si prolunghino ed evolvano in disturbi psichiatrici, come 
il Disturbo Depressivo, il PTSD e, più raramente, la Psicosi (Badenhorst & 
Hughes, 2007). 
Circa il 20-30% delle donne che perdono il proprio bambino nel periodo perinatale 
riportano sintomi depressivi clinicamente significativi, che possono protrarsi fino 
a tre anni dall’evento (Boyle et al., 1996; Radestad, Steineck, & Nordin, 1996), 
mentre secondo altri autori i tassi di depressione a seguito di aborto 
aumenterebbero fino al 55% (Frost & Condon, 1996). L’insorgenza di 
manifestazioni depressive è stata osservata a distanza di poche settimane 
(Friedman & Gath, 1989), come a distanza di 3 mesi (Robinson, Stirtzinger, Stewart, 
& Ralevski, 1994) e di 6 mesi (Klier, Geller, & Neugebauer, 2000), fino a un anno 
dall’evento abortivo. 
Gold, Boggs, Muzik e Sen (2014) hanno trovato che a circa 9 mesi dalla perdita 
neonatale, le madri in processo di lutto avevano una probabilità più che doppia di 
sviluppare Disturbi d’Ansia Generalizzata e Fobia Sociale, se comparate con 
proprie pari che non avevano mai avuto un’esperienza abortiva per simili motivi; 
nello stesso studio, sono state riscontrate delle differenze anche nelle probabilità 
di sviluppare Disturbi di Panico e Disturbi Ossessivo-Compulsivi, ma non 
significative. 
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CAPITOLO TERZO. EPIDEMIOLOGIA DELLA DEPRESSIONE 
PERINATALE  
 
Le stime epidemiologiche della Depressione Perinatale (PND) variano dal 5% al 
15% nei paesi occidentali (Troutman & Cutrona, 1990), con un picco del 26% nei 
casi adolescenziali. 
Sebbene negli anni siano state fatte molte indagini sulla psicopatologia in ambito 
perinatale, i risultati in letteratura esprimono un’ampia variabilità: infatti, i tassi di 
prevalenza riportati da due meta-analisi – una di O’Hara et al. (1996) e l’altra, più 
recente, di Gaynes et al. (2005) – oscillano dall’1.5% al 13%. Spesso, le cause di 
questa variabilità si possono riscontrare nei diversi metodi di valutazione 
(attraverso strumenti auto-somministrati piuttosto che etero-somministrati), di 
formulazione della diagnosi (e. g. senza l’ausilio di strumenti standardizzati come 
la SCID; First et al., 1995), nell’utilizzo di criteri diagnostici diversi e, soprattutto, 
nella durata del periodo di valutazione (O’Hara & Swain, 1996). 
Più nello specifico, nella loro meta-analisi condotta su 59 studi, O’Hara e Swain 
(1996) stimarono un tasso di prevalenza della DPP del 13%: i fattori che 
maggiormente influenzavano i tassi di prevalenza erano i metodi di valutazione e 
la durata del periodo di valutazione, riscontrando che più il periodo era ampio e 
più la prevalenza era elevata.  
Nel 2005, Gaynes et al. hanno condotto una revisione della letteratura per stimare 
i tassi di prevalenza e di incidenza della PND, oltre che per valutare l’efficacia 
della strumentazione utilizzata e gli effetti di trattamenti terapeutici precoci: per il 
DDM, in momenti diversi della gravidanza, la prevalenza puntuale variava dal 
3.1% al 4.9%, mentre all’interno del 1° anno postpartum oscillava dall’1.0% al 
5.9%; i tassi di Depressione Minore e Maggiore (mMD) spaziavano dall’8.5% 
all’11% durante la gravidanza e dal 6.5% al 12.9% nel 1° anno postpartum. 
Per quanto riguarda le stime dei tassi di incidenza, Gaynes et al. (2005) hanno 
stimato che circa il 7.5% durante la gravidanza e il 6.5% durante i primi 3 mesi 
dopo il parto sviluppava un nuovo DDM; se invece veniva considerata una 
psicopatologia depressiva in senso più ampio, la stima di incidenza arrivava fino 
al 14.5%. 
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Nello studio di Cox, Murray e Chapman (1993), ad una settimana dal parto il 
rischio di sviluppare un Episodio Depressivo Maggiore risultava aumentato 
persino di tre volte rispetto al campione di controllo, soprattutto per coloro che 
arrivavano alla fine della gravidanza sia fisicamente che psicologicamente più 
stressate. 
 
3.1 I risultati del PND-ReScU® Studio 1 (2004-2007) 
Lo Studio 1 dell’Unità di Ricerca e Screening sulla Depressione Perinatale (PND 
ReScU®) è stato condotto da Febbraio del 2004 a Marzo del 2007, e aveva come 
obiettivi quello di identificare le stime di prevalenza e di incidenza della 
Depressione Perinatale e quello di identificare ulteriori fattori di rischio della PND, 
diversi da quelli già noti. 
Sono state reclutate un totale di 1066 donne, di cui 500 hanno completato tutte le 
valutazioni previste dal protocollo di ricerca: valutazione iniziale al 3° mese di 
gravidanza (T0), e valutazione follow-up al 6° mese (T1) all’8° mese (T2) di 
gravidanza e al 1° mese (T3), 3° mese (T4), 6° mese (T5), 9° mese (T6) e al 12° 
mese (T7) dopo il parto. 
 
Prevalenza 
I tassi di prevalenza di periodo evidenziati da questo studio per la Depressione 
Minore e Maggiore (mMD) risultavano del 12.4% durante la gravidanza e del 9.6% 
nel periodo postpartum, mentre il tasso di prevalenza di periodo di un anno era del 
39.6%. Coloro che hanno ricevuto diagnosi di depressione ricorrente sono state il 
5.1% (N=55) mentre circa il 3.5% (N=37) ha avuto il primo episodio di mMD. È 
stato riscontrato un significativo decremento dei tassi di prevalenza puntuale della 
mMD nel corso dei tre trimestri di gravidanza, come rivelato anche dalla review di 
Gaynes et al. (2005).  
Confrontando i risultati con altri studi in letteratura, i tassi di prevalenza di periodo 
della mMD sia durante la gravidanza che dopo il parto erano simili a quelli di 
Gaynes et al. (2005), mentre al 1° mese postpartum sono risultati 
significativamente più bassi rispetto a quelli riportati da O’Hara e Swain (1996) 
(13%) e da Gonidakis et al. (2008) (12.5%). Inoltre, risultavano significativamente 
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più bassi anche il tasso di prevalenza di periodo e il tasso di prevalenza puntuale 
della mMD nel periodo postpartum, rispetto a Gaynes et al. (2005) (39.5% contro 
67.4%).  
 
Incidenza 
Alla valutazione iniziale, 974 donne sono risultate negative allo screening: di 
queste, il 2.2% ha sviluppato un episodio di mMD durate la gravidanza, mentre il 
6.8% lo ha sviluppato dopo il parto (95% CI: 1.1 - 3.2). Complessivamente, il tasso 
di incidenza della DPP in questo studio era del 6.8% (95% CI: 4.6 - 9.2), rispetto 
al 14.5%, dal parto al 3° mese postpartum, indicato da Gaynes et al. (2005), ma 
coerente con quello stimato da Kitamura et al. (2006). 
Tassi più alti in prevalenza dipendevano sostanzialmente dalle donne che 
manifestavano Disturbi Depressivi già alla valutazione iniziale, piuttosto che dai 
nuovi casi sviluppatisi a partire dall’epoca perinatale. Poiché non è stato possibile 
definire con certezza se le manifestazioni fossero insorte prima o dopo la 
gravidanza, le stime dei tassi di incidenza della mMD all’inizio della gravidanza 
ne hanno risentito in termini di accuratezza. 
I risultati dello Studio 1 del PND-ReScU® hanno suggerito l’utilità dello screening 
precoce delle donne in gravidanza e di una rete di supporto multi-professionale 
organizzata nell’individuare, prevenire e ridurre gli effetti della psicopatologia 
perinatale (Banti et al., 2011; Borri et al., 2008); non è stato possibile trarre 
conclusioni, invece, sul ruolo della disponibilità della consulenza psicologica e/o 
psichiatrica nel periodo perinatale, a causa della mancanza del gruppo di controllo. 
 
3.2 Il ruolo dello screening precoce nell’epoca perinatale 
Nonostante l’American College of Obstetricians and Gynaecologists (ACOG, 
2006) abbia raccomandato di effettuare uno screening ad ogni trimestre di 
gravidanza, e che le linee guida del National Institute for Health and Care 
Excellence (Demott et al., 2006; National Collaborating Centre for Mental Health 
- UK, 2007) sottolineino l’importanza di riconoscere e trattare precocemente la 
psicopatologia perinatale, il ruolo dello screening precoce e l’utilità di predisporre 
interventi preventivi nei casi a rischio non sono ancora stati sistematicamente 
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valutati in letteratura (Gaynes et al., 2003). Anzi, secondo Robertson, Jones, 
Haque, & Craddock (2005), solo il 5% delle donne che manifesta un disturbo 
mentale in epoca perinatale riceve un trattamento, da quello psicologico a quello 
farmacologico. Risultati simili sono stati riscontrati anche successivamente 
(Flynn, Blow, & Marcus, 2006), i quali sottolineano la necessità di migliorare lo 
screening, per favorire l’identificazione e l’intervento sulla depressione.  
Uno dei benefici dello screening precoce della psicopatologia perinatale è 
l’altrettanto precoce intervento terapeutico, fornito sulla base dell’esigenza: questo 
significa riduzioni in termini di fatica, di costi e, soprattutto, di sofferenza (Leung 
et al., 2010). Nel loro studio, Leung et al. (2010) sottolineano, da un lato, la validità 
dell’EPDS come strumento di screening per i sintomi depressivi al 2° mese di 
gravidanza e, dall’altro, l’importanza dello screening stesso e delle valutazioni 
follow-up nel migliorare la salute delle madri al 6° mese postpartum. 
Ritornando alla revisione di Gaynes et al. (2005), oltre a valutare le stime di 
prevalenza ed incidenza, questi autori hanno cercato di valutare gli effetti dello 
screening e degli interventi precoci – sebbene gli studi non fossero stati disegnati 
per tale scopo e che la maggior parte degli studi avesse utilizzato interventi 
psicosociali –, tra cui psicoeducazione sulla depressione perinatale e su come 
gestirla, fornire informazioni sullo sviluppo e sulla cura del bambino, incentivare 
lo sviluppo di aspettative realistiche riguardo la gravidanza, la nascita e sul 
diventare madre, identificazione dei ruoli di transizione, maturare strategie di 
sviluppo o di rinforzo del supporto sociale: solo 3 studi su 8 hanno dimostrato 
l’efficacia degli interventi psicosociali durante la gravidanza nel ridurre i sintomi 
depressivi, rispetto al gruppo di controllo (Elliott et al., 2000; Zlotnick, Johnson, 
Miller, Pearlstein, & Howard, 2001; Zlotnick, Miller, Pearlstein, Howard, & 
Sweeney, 2006). Sempre da Gaynes et al. (2005), su 9 studi che avevano impiegato 
interventi psicosociali, 6 di questi mostravano un miglioramento significativo per 
le donne a cui era stato offerto rispetto a coloro che non ne avevano usufruito 
(Armstrong et al., 1999; Chabrol et al., 2002; Chen et al., 2000; Dennis, 2003; 
Hiscock & Wake, 2002; Honey, Bennett, & Morgan, 2002). 
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Recentemente, è stato condotto il primo grande studio randommizzato 
sull’efficacia dello screening e del follow-up nella DPP (Yawn et al., 2012): 2343 
donne sono state reclutate tra la 5° e la 12° settimana dopo il parto, e sono stati 
utilizzati l’EPDS come strumento di screening e il 9-item Patient Health 
Questionnaire (PHQ-9) come strumento diagnostico. I risultati hanno mostrato un 
effetto del programma, riscontrato dalla presenza di maggiori tassi di diagnosi, di 
trattamento e di richieste per valutazioni psichiatrica rispetto al gruppo senza 
intervento. 
Anche i Disturbi D’Ansia non dovrebbero essere sottovalutati, soprattutto alla luce 
di alcune evidenze che indicano i sintomi ansiosi tra i fattori di rischio più forti per 
lo sviluppo di DPP (Andersson et al., 2003; Milgrom et al., 2008); come 
sottolineato da Rambelli et al. (2009), una storia personale o familiare di Disturbo 
di Panico dovrebbe essere considerato un fattore di rischio indipendente per lo 
sviluppo di DPP. 
 
3.3 Il trattamento della Depressione Perinatale 
I disturbi mentali non trattati in epoca perinatale possono provocare severe 
conseguenze sia nel breve che nel lungo periodo, e riversarsi sul benessere della 
madre, del bambino e dell’intero nucleo familiare (Flynn et al., 2006; O’Connor, 
Heron, & Glover, 2002): si stima che solo il 5% delle donne che in epoca perinatale 
manifestano un disturbo psichiatrico, riceva poi un trattamento, da quello 
psicologico a quello farmacologico.  
I disturbi mentali possono insorgere nel corso della gravidanza, ma spesso possono 
rappresentare l’esacerbazione o la persistenza di disagi già esistenti al momento 
del concepimento (Kornstein & Clayton, 2010). 
Il DDM è un disturbo ricorrente, con un rischio di ricaduta maggiore in coloro che 
hanno positività per una storia personale di Episodi Depressivi (Satcher, 1999). 
Molte donne che cercano un trattamento per un Disturbo Depressivo, spesso si 
rivolgono al medico di base piuttosto che a strutture specializzate: questo sarebbe 
uno dei motivi, secondo Satcher (1999), per cui quasi il 50% dei Disturbi 
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Depressivi in questo periodo non è riconosciuto e, di conseguenza, nemmeno 
trattato. 
Il trattamento della donna in gravidanza è problematico, soprattutto sotto l’aspetto 
farmacologico: tutte le sostanze psicoattive passano attraverso la barriera 
placentare, quindi deve essere prestata massima attenzione ai rischi di esposizione 
del feto a tali sostanze (Satcher, 1999). I rischi principali a cui è esposto il bambino, 
in caso di assunzione di sostanze psicoattive da parte della madre, sono 
essenzialmente tre: effetti teratogeni, relativi all’assunzione di sostanze psicoattive 
generalmente nel primo trimestre di gravidanza (Kessler et al., 1999), la tossicità 
neonatale e la sindrome di astinenza, relative più che altro all’assunzione entro il 
terzo trimestre di gravidanza (Cohen et al., 1989) ed effetti sul comportamento e 
sullo sviluppo globale del bambino, costellati da molteplici difficoltà e ritardi 
(Satcher, 1999). 
È stato stimato che circa 1 donna su 5 sviluppa un Episodio Depressivo durante la 
vita (Kessler et al., 1999) e che questo sembrerebbe avvenire con più probabilità 
negli anni fertili: secondo Cohen et al. (1997), circa il 10% delle donne tenderebbe 
a sviluppare sintomi depressivi proprio in gravidanza. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
27 
 
CAPITOLO QUARTO. QUALITA’ DELLA VITA CORRELATA 
ALLA SALUTE 
 
4.1 Qualità della vita (QOL) e Stato di Salute (HS) 
Nel termine qualità della vita correlato alla salute (HRQOL) rientrano due concetti 
molti importanti, ma ben distinti: la Qualità della Vita (QOL) e lo Stato di Salute 
(HS); entrambi contribuiscono ad avere una panoramica più ampia e completa su 
come l’individuo vive, percepisce e interpreta ciò di cui sta facendo esperienza. 
Ad oggi, ancora non c’è molto accordo sulla definizione della qualità della vita, 
anche se l’Organizzazione Mondiale della Sanità (WHO, 1995) l’ha definita come 
“la percezione dell’individuo della propria posizione nella vita nel contesto dei 
sistemi culturali e dei valori di riferimento nei quali è inserito, e in relazione ai 
propri obiettivi, aspettative, standard e interessi”. Lo stato di salute, invece, indica 
il funzionamento fisico, mentale e sociale del soggetto, ma non tiene conto delle 
sue percezioni, delle sue aspettative e dei suoi valori (De Vries & Drent, 2006); 
per cui, valutare lo stato di salute non dà informazioni sulla qualità della vita del 
soggetto.  
Il concetto di qualità della vita correlata alla salute, quindi, è una contrazione di 
quello della qualità della vita, adattato all’ambito sanitario, che include in sé lo 
stato di salute: fa più propriamente riferimento a condizioni di salute del soggetto, 
alla malattia e agli interventi medici, escludendo tutti gli altri fattori non coinvolti 
in questo ambito (Hunt, 1997). 
 
4.2 Qualità della vita e Disturbi Depressivi 
Da molteplici studi (Hays, Wells, Sherbourne, Rogers, & Spritzer, 1995; Pyne et 
al., 1997; Wells & Sherbourne, 1999) è stato evidenziato come la HRQOL tenda 
ad essere più bassa nelle condizioni di depressione rispetto a quella di pazienti 
affetti da malattie croniche, e la riduzione sembra essere direttamente associata 
alla gravità della depressione (Beusterien, Steinwald, & Ware, 1996). Nello studio 
di Wells et al. (1989), le donne depresse riportavano punteggi peggiori all’SF-36 
sul piano della Limitazione di Ruolo dovuta a Problemi Fisici, del Funzionamento 
Fisico e Sociale, della Salute Generale e del Dolore Fisico; a distanza di due anni, 
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parte di queste donne riportavano peggioramenti, a volte persino superiori a quelli 
dei malati cronici. 
 
4.3 Qualità della vita e Disturbi d’Ansia 
I Disturbi d’Ansia, soprattutto DAG, FS e DP, sembrano compromettere la QOL 
se confrontati con individui non ansiosi (Berrera & Norton, 2009): questi autori 
hanno mostrato, però, come i Disturbi d'Ansia esaminati non differissero in modo 
significativo su domini specifici della QOL. In più, non sono state riscontrate 
differenze nemmeno tra severità dei sintomi e alterazioni della QOL, né 
complessiva né dominio-specifiche (Berrera & Norton, 2009). 
Nello studio di Misri e Swift (2015), invece, sono stati confrontati i domini 
principali relativi alla QOL di due gruppi, uno con DAG (con eccessiva 
preoccupazione) e l’altro senza: i risultati indicano un miglioramento generale in 
entrambi i gruppi in relazione alla QOL alla fine dello studio, anche se maggiori 
nel gruppo senza DAG. Inoltre, coloro che mostravano comorbilità con un DDM, 
avevano minori probabilità di remissione dai sintomi depressivi durante la 
gravidanza, come altrettanto di migliorare a seguito di un trattamento (Misri & 
Swift, 2015). 
 
4.4 Qualità della vita e Stato di Salute nel periodo perinatale 
Nel corso del tempo, la salute della donna nell’epoca perinatale è stata studiata 
principalmente sotto tre aspetti: la salute generale, i problemi di salute fisica più 
frequenti e quelli di salute mentale (Cheng & Li, 2008). Alcuni studi si sono 
interessati alla HRQOL delle madri in questa fase della loro vita, ma i risultati che 
emergono o si focalizzano su un periodo tralasciando l’altro (prenatale piuttosto 
che postnatale) oppure evidenziano prevalentemente differenze nei metodi di 
ricerca (Boyce et al., 2000; Da Costa, Dritsa, Rippen, Lowensteyn, & Khalifé, 
2006; Hueston & Kasik-Miller, 1998; MacArthur et al., 2002; Nicholson et al., 
2006): da qui, la necessità di studiare la HRQOL durante tutto l’arco perinatale, 
per meglio comprendere il processo di transizione e di adattamento alla maternità. 
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Anche il distress materno, aggravato non solo dalle responabilità verso il neonato 
ma anche dal mantenimento del proprio ruolo all’interno del contesto familiare e 
sociale, dovrebbe essere considerato, secondo Hammoudeh et al. (2009), un 
potenziale riduttore della HRQOL in epoca perinatale. 
Gli studi condotti sulla HRQOL in epoca perinatale indicano un’influenza negativa 
della DPP su quest’ultima, ma ancora poco è stato descritto sull’impatto di 
variabili comportamentali e psicosociali sulla salute fisica e mentale delle donne 
depresse in epoca perinatale (Da Costa et al., 2006). 
Secondo Emmanuel, Creedy, St John e Brown (2011), variabili demografiche 
come l’età, il numero dei figli, gli anni di scolarità, lo status del partner e la 
lunghezza della relazione con quest’ultimo dovrebbero essere considerati 
importanti fattori di influenza sul processo perinatale; al contempo, anche ansia, 
preoccupazione, depressione, sonno e autostima dovrebbero essere tenuti in 
considerazione nella valutazione dello stato psicologico (Jomeen, 2004). Sempre 
Jomeen (2004), nella sua revisione, riporta come la HRQOL sia fondamentale per 
la comprensione del processo di transizione alla maternità. 
Sembra che anche i livelli delle tre dimensioni dello stato di salute risultino 
diminuiti nelle madri affette da depressione, rispetto a madri non depresse (Van 
der Woude, Pijnenborg, & De Vries, 2015), ma che, al contrario, lo stato di salute 
globale non migliori a seguito di interventi di supporto promossi dal sistema 
sanitario. 
 
4.5 Stato di Salute Mentale delle donne nel postpartum 
Nello studio di Boyce et al. (2000), si evidenzia l’effetto dell’umore depresso sul 
funzionamento e sul benessere, rispettivamente a 8 e a 24 settimane dal parto: 
madri affette da DPP riportavano punteggi peggiori, rispetto ad un campione 
normativo di pari età e con punteggi normali, in 5 (Limitazione di Ruolo dovuto a 
Funzionamento Fisico ed Emotivo, Funzionamento Sociale, Salute Mentale e 
Vitalità) delle 8 dimensioni dell’SF-36, a fronte di sole 2 dimensioni su 8 nelle 
madri non affette da DPP. In linea con questi risultati, anche Dennis (2004) ha 
riscontrato, a 4 e a 8 settimane dal parto, un impatto significativo della DPP sulla 
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dimensione della salute mentale dell’SF-36, e punteggi generalmente minori nello 
stato di salute sia fisica che mentale nelle donne depresse rispetto a quelle non 
depresse. Le differenze nei risultati all’SF-36 tra Dennis (2004) e Boyce et al. 
(2000) potrebbero essere parzialmente attribuite alla precoce valutazione effettuata 
da Dennis (2004) verso la 12° settimana dopo il parto, rispetto alla 24° di Boyce 
et al. (2000). Da Costa et al. (2006), invece, hanno evidenziato un funzionamento 
peggiore in tutte le componenti dell’SF-36, e in entrambi i domini di salute della 
HRQOL. 
In merito allo stato di salute fisica, sembra che la depressione influisca su 
quest’ultima in modo negativo, ma che i livelli di disagio fisico non dipendano 
dalla gravità dei sintomi depressivi (Da Costa et al., 2006): infatti, anche nel caso 
di madri con punteggi all’EPDS tra 10 e 12, queste mostravano comunque 
alterazioni significative nello stato di salute fisica. Al contrario, una forte 
correlazione tra gravità dei sintomi depressivi e stato di salute mentale misurata 
attraverso l’SF-36 è stata più volte evidenziata (Beusterien et al., 1996; Dennis, 
2004; Duggan et al., 1999). 
Come prevede anche il DSM-V (APA, 2013), uno dei sintomi negativi che molto 
frequentemente viene lamentato dai pazienti con Disturbi Depressivi è 
l’alterazione del sonno: Da Costa et al. (2006) hanno riscontrato un’associazione 
tra diminuita qualità del sonno e minore stato di salute mentale nelle madri con 
DPP, correlazione già riscontrata in altri studi (Leger, Scheuermaier, Philip, 
Paillard, & Guilleminault, 2001; Schubert et al., 2002). 
Prima con i risultati dello studio di Torkan, Parsay, Lamyian, Kazemnejad e 
Montazeri (2009), poi con quelli di Emmanuel et al. (2011), si evidenziano 
miglioramenti graduali in termini sia fisici che emotivi che sociali nelle varie tappe 
dell’epoca perinatale, soprattutto dopo la nascita del figlio. In particolare, vengono 
mostrati miglioramenti nello stato di salute fisica, nel dolore fisico, nel ruolo fisico, 
nella salute mentale ed emozionale e nella vitalità (Emmanuel et al., 2011), e che 
variabili come età e tipologia di parto (naturale o cesareo) fossero 
significativamente correlati alle limitazioni di ruolo dovute alla salute fisica e al 
dolore fisico. Comunque, entrambi sottolineano le difficoltà delle madri di 
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raggiungere o di ripristinare un funzionamento globale ottimale, soprattutto sul 
piano sociale, e che questo processo di ripresa può essere tanto più lento quanto 
più alti sono i livelli di distress materno esperiti in precedenza (Emmanuel et al., 
2011; Torkan et al., 2009). 
 
4.6 Stato di Salute Sociale delle donne nel postpartum 
Nello studio di Emmanuel e Sun (2014) si ritrova un miglioramento dello stato di 
salute sociale durante le tappe perinatali, mentre in altri (Dalfrà, Nicolucci, Bisson, 
Bonsembiante, & Lapolla, 2012; Förger, Ostensen, Schumacher, & Villiger, 2005) 
non sono state trovate differenze nello stato di salute sociale in donne con 
psicopatologie non specifiche, seguite durante l’arco perinatale. Altre evidenze 
mostrano punteggi diminuiti nella dimensione del Funzionamento Sociale dell’SF-
36, in donne con DPP (Boyce et al., 2000; Da Costa et al., 2006).  
La solida relazione tra salute fisica e mentale e il supporto sociale è stata 
evidenziata a più riprese, anche nell’epoca perinatale (Da Costa et al., 2006; 
Robertson, et al., 2004; Webster, Nicholas, Velacott, Cridland, & Fawcett, 2011). 
La donna che valuta e percepisce un supporto sociale come soddisfacente e 
appagante può fungere da fattore protettivo contro il distress materno, nonché da 
promotore di ripresa e di buon adattamento in momenti successivi al parto.  
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CAPITOLO QUINTO. PND-ReScU® Studio 2 
 
5.1 Obiettivi dello studio 
Lo Studio 2, condotto dall’Unità di Ricerca e Screening sulla Depressione 
Perinatale (PND-ReScU®), ha collaborato con il Dipartimento di Ostetricia e 
Ginecologia e il Dipartimento di Psichiatria, Neurobiologica, Farmacologia e 
Biotecnologie dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria Pisana (AOUP). Il progetto 
ha coinvolto anche il Dipartimento di Neonatologia e Pediatria, i medici di base e 
la consulenza dei distretti sanitari correlati. 
Lo scopo principale dello studio è stato quello di indagare l’efficacia dello 
screening precoce, effettuato durante la gravidanza, nel ridurre e prevenire 
l’incidenza della psicopatologia perinatale nel postpartum: un gruppo di donne 
(gruppo 1) è stato seguito dal 1° mese di gravidanza fino al 12° mese postpartum, 
mentre un altro gruppo di donne (gruppo 2) è stato valutato dal 1° mese postpartum 
fino al 12° mese dopo il parto, quindi senza valutazione nel periodo di gravidanza. 
Uno scopo ulteriore è stato quello di individuare le caratteristiche significative 
della qualità della vita correlata alla salute al 1° mese dopo il parto, e osservarne i 
cambiamenti fino al 12° mese postpartum. 
Dalle analisi condotte sullo Studio 1, effettuato dal PND-ReScU®, Banti et al. 
(2011) hanno trovato nel 1° mese postpartum un tasso di prevalenza di periodo del 
9.6%, rispetto al 12.5% riportato in letteratura, ma sempre entro i limiti di 
confidenza riportati da Gonidakis et al. (2008): la diminuzione potrebbe essere 
imputata al ruolo dello screening precoce e agli interventi offerti, durante lo studio, 
a coloro che mostravano specifici fattori di rischio, nel caso di psicopatologia sotto 
soglia o di disturbo conclamato. 
 
5.2 Materiali e metodi 
Per questo studio, sono state reclutate un totale di 1363 donne. Di queste, 946 
(69.4%) hanno accettato di partecipare allo studio, firmando il consenso informato, 
mentre 417 donne (30.6%) hanno immediatamente rifiutato di partecipare allo 
studio, indicando diverse ragioni (mancanza di tempo, mancanza di interesse, 
convinzione di non essere predisposte a sviluppare disturbi depressivi, resistenza 
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da parte del partner). Le donne che hanno accettato di partecipare allo studio sono 
state poi divise rispettivamente in due gruppi: il gruppo 1 (N=456) è stato reclutato 
al 1° mese di gravidanza, in concomitanza alla consegna del Libretto di 
Gravidanza, ed è stato seguito fino al 12° mese postpartum; il gruppo 2 (N=490) è 
stato reclutato al 1° mese postpartum ed è stato seguito fino al 12° mese 
postpartum. La probabilità di far parte del gruppo 1 o del gruppo 2 era simile. 
I criteri di inclusione allo studio hanno previsto a) età superiore ai 18 anni e b) 
disponibilità a firmare il consenso informato, che includeva il consenso al 
trattamento dei dati personali e socio-demografici e la possibilità di essere 
contattati per via telefonica dal personale dello studio; non hanno potuto 
partecipare allo studio coloro che hanno soddisfatto i criteri di esclusione, ovvero 
a) età minore di 18 anni, b) scarsa conoscenza della lingua italiana (o altre 
impedenze alla comprensione e alla comunicazione) e c) assenza di una residenza 
fissa. 
Le donne del gruppo 1, che hanno accettato e firmato il consenso informato, sono 
state valutate al 3°, 6° e 8° mese di gravidanza e al 1°, 3°, 6°, 9° e 12° mese dopo 
il parto. 
Le donne del gruppo 2, che hanno accettato e firmato il consenso informato, sono 
state valutate al 1°, 3°, 6°, 9° e 12° mese dopo il parto. 
Il reclutamento è stato effettuato da Gennaio 2010 a Ottobre 2011. 
Il Comitato Etico dell’AOUP ha approvato il protocollo di ricerca e le procedure 
di valutazione, e ha richiesto che venisse offerta una consulenza psicologica a 
quelle donne che presentassero sintomatologie più lievi e trattamenti farmacologici 
in caso di donne con depressione moderata o severa, in accordo con le linee guida 
internazionali. Lo stesso, ha permesso di raccogliere informazioni personali e dati 
socio-demografici solo dopo che il consenso informato fosse stato firmato, come 
previsto dalla Legge sulla Privacy no. 675 del 31 Dicembre 1996. 
 
5.2.1 Screening 
Gli strumenti che sono stati somministrati durante lo studio hanno permesso di 
valutare la presenza di fattori di rischio specifici per lo sviluppo di ansia e 
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depressione in epoca perinatale. Questi strumenti, somministrati a diversi intervalli 
di tempo, comprendevano il Postpartum Depression Predictors Inventory-Revised 
(PDPI-R; Beck, 2002), l’Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS; Cox et al., 
1987), lo State-Trait Anxiety Inventory (STAI; Spielberger, 1983): tutti strumenti 
auto-somministrati, di facile comprensione e di breve compilazione (circa 10 
minuti). La valutazione diagnostica, invece, è stata condotta utilizzando 
l’Intervista Clinica Strutturata del DSM-IV per i Disturbi di Asse I (SCID-I; First 
et al., 1995).  
Il gruppo 1, reclutato al primo mese di gravidanza, è stato poi suddiviso in due 
braccia:  
A) screening positivo per i fattori di rischio in gravidanza, per punteggi positivi 
di depressione pregressa (valutata con un item specifico del PDPI-R), e/o 
EPDS ≥13 e/o STAI>90° percentile, a cui sono susseguiti un supporto 
psicologico o una terapia farmacologica adeguati, e la gestione delle scale 
di valutazione PDPI-R, EPDS, STAI durante il 3°, 6°, 8° mese di 
gravidanza e durante le telefonate di controllo al 1°, 3°, 6°, 9° e 12° mese 
dopo il parto; 
B) screening negativo per i fattori di rischio in gravidanza: mediante telefonate 
di controllo durante il 6° e l’8° mese di gravidanza e durante il 1° ed il 6° 
mese dopo il parto, attraverso PDPI-R, EPDS, STAI (popolazione di 
controllo). 
Le donne con un punteggio all’EPDS≥13 o con un punteggio alla STAI>90° 
percentile sono stati valutati con la sezione Ansia e Umore della SCID-I ed è stato 
proposto un supporto psicologico e/o un trattamento farmacologico, laddove 
necessario. 
Il gruppo 2, reclutato durante il 1° mese dopo il parto, è stato anch’esso diviso in 
due braccia: 
C) screening positivo per i fattori di rischio nel postpartum, per punteggi 
positivi di depressione pregressa (valutata con uno specifico item del PDPI-
R), e/o EPDS≥13 e/o STAI>90° percentile, a cui sono susseguiti un 
supporto psicologico o una terapia farmacologica adeguati, e la gestione 
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delle scale di valutazione PDPI-R, EPDS, STAI durante il 1°, 3°, 6°, 9° e 
12° mese dopo il parto; 
D) screening negativo per i fattori di rischio nel postpartum: mediante 
telefonate di controllo durante il 6° mese postpartum, attraverso PDPI-R, 
EPDS, STAI (popolazione di controllo). 
Le donne con punteggi all’EPDS≥13 o con punteggi alla STAI>90° percentile 
sono state valutate con la sezione Ansia e Umore della SCID-I ed è stato proposto 
un supporto psicologico e/o un trattamento farmacologico, laddove necessario. 
In questo modo, sono stati costituiti quattro gruppi di valutazione: 
1. donne con fattori di rischio allo screening effettuato al 1° trimestre di 
gravidanza (braccio A); 
2. donne con fattori di rischio allo screening effettuato al 1° mese postpartum 
(braccio C); 
3. donne senza fattori di rischio allo screening effettuato al 1° trimestre di 
gravidanza (soggette a monitoraggio telefonico durante il 6° e l’8° mese di 
gravidanza e al 1° e al 6° mese postpartum) (braccio B); 
4. donne senza fattori di rischio allo screening effettuato al 1° mese 
postpartum (soggette a monitoraggio telefonico durante il 6° mese dopo il 
parto) (braccio D). 
Alle donne appartenenti al braccio A e C, positive allo screening, è stata effettuata 
una valutazione con EPDS, STAI e PDPI-R, in aggiunta ai tempi stabiliti nel 
protocollo (3°, 6° e 8° mese di gravidanza e al 1°, 3°, 6°, 9° e 12° mese dopo il 
parto) e a qualsiasi controllo clinico programmato. La misurazione è stata definita 
attraverso il decorso dei sintomi depressivi, per mezzo del punteggio all’EPDS: 
per EPDS≥13, la riduzione di 4 punti e la discesa sotto il cut-off di 13 era un indice 
di remissione; nel caso di EPDS≥13, la riduzione di 4 punti, senza la discesa sotto 
il cut-off di 13, era indice di risposta al trattamento; l’incremento di 4 punti rispetto 
al punteggio basale era considerato indice di peggioramento. 
Per coloro che fossero risultate negative allo screening iniziale, ma che avessero 
manifestato in seguito qualsiasi forma di disagio ad uno qualsiasi dei professionisti 
coinvolti nello studio (ginecologo, pediatra, medico di base, ostetrica), questi 
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potevano richiedere i servizi di assistenza offerti dallo studio, senza prendere parte 
alle analisi statistiche. 
 
5.2.2 Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) (Cox et al., 1987) 
L’ Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) è una scala auto-somministrata, 
specificatamente costruita per la valutazione della DPP. È caratterizzata da 10 
items, ognuno dei quali segue una scala Likert a 4 punti (da 0 a 3); il punteggio 
varia da 0 a 30. La scala valuta la gravità dei sintomi depressivi esperiti negli ultimi 
7 giorni, attraverso cinque items che esplorano l’umore disforico, due che 
esplorano l’ansia e tre che valutano i sentimenti di colpa e i pensieri suicidari. Una 
delle caratteristiche peculiari di questa scala è l’assenza di items relativi a problemi 
di tipo somatico, dato che potrebbero creare confusione con i dolori che possono 
normalmente insorgere in epoca perinatale. Il punteggio totale è calcolato 
sommando i punteggi ai vari items: un punteggio superiore a 12 (uguale o maggiore 
di 13) viene generalmente utilizzato per identificare possibili casi di disturbi 
depressivi, con una sensibilità dell’86% e con una specificità del 78% (Cox et al., 
1987), soggetti a successiva conferma per mezzo di strumenti preposti alla 
diagnosi. 
La versione italiana dell’EPDS riporta una sensibilità di 0.556 ed una specificità 
di 0.989, associate ad un punteggio di 12 (Benvenuti et al., 1999) ed una buona 
coerenza interna, con alfa di Cronbach = 0.747. 
L’EPDS è stato validato anche per l’utilizzo durante la gravidanza (Bergink et al., 
2011; Murray, 1988). 
Nella revisione di Eberhard-Gran, Eskild, Tambs, Opjordsmoen e Samuelsen 
(2001) di studi che avevano utilizzato l’EPDS, veniva indicata una percentuale di 
falsi positivi di circa il 50%, spesso causati dai sintomi ansiosi piuttosto che 
depressivi (Rowe, Fisher, & Loh, 2008); l’intento di minimizzare questi falsi 
positivi è stato uno dei motivi per cui il cut-off è stato aumentato (EPDS≥13). A 
fronte di ciò, la diagnosi dovrebbe essere sempre confermata da un colloquio 
clinico e con l’ausilio di strumenti diagnostici, come l’Intervista Clinica Strutturata 
per i Disturbi di Asse I (SCID-I) (First et al., 1995). 
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Infine, l’EPDS viene considerato uno strumento utile anche per lo screening dei 
sintomi dell’ansia perinatale (Swalm, Brooks, Doherty, Nathan, & Jacques, 2010). 
 
5.2.3 State-Trait Anxiety Inventory (STAI) (Spielberger, 1983) 
La State-Trait Anxiety Inventory (STAI) è una scala auto-somministrata, 
inizialmente costruita per l’utilizzo in ricerca di sintomatologie ansiose nella 
popolazione adulta. È costituita da due dimensioni, quella dell’ansia di stato e 
quella dell’ansia di tratto, e si esplica in 40 items, 20 dei quali indagano lo stato 
d’ansia ed altri 20 i tratti ansiosi. Ogni item segue una scala graduata a 4 punti, che 
vanno da “Per niente”, a “Poco”, ad “Abbastanza” fino a “Molto”. Il punteggio che 
si può ottenere per ogni dimensione varia da un minimo di 20 a un massimo di 80, 
e lo si calcola sommando i punteggi ottenuti ai vari items: il cut-off è fissato a 40, 
ed è stato considerato un buon predittore di sintomatologie ansiose descritte 
secondo i criteri del DSM-IV (Grant, McMahon, & Austin, 2008). 
 
5.2.4 36-Item Short-Form Health Survey (SF-36) (Ware & Sherbourne, 1992) 
L’36-Item Short-Form Health Survey (SF-36) è uno strumento volto a rilevare 
informazioni sul funzionamento globale e sul benessere fisico, psichico e sociale 
percepiti dall’individuo. È auto-somministrato e caratterizzato da 36 items, ognuno 
dei quali indaga una delle otto dimensioni di salute e benessere previsti da questo 
strumento; l’SF-36 si riferisce alle quattro settimane precedenti la sua 
somministrazione. Il punteggio totale varia da 0 a 100: punteggi più alti indicano 
una migliore qualità della vita correlata alla salute (Ware & Sherbourne, 1992; 
Ware et al., 1993; Ware, n.d.). 
Questi otto domini sono così elencati e descritti: 
- Funzionamento Fisico (PF) (10 domande): viene indagato il tipo e il peso 
delle limitazioni alle normali attività fisiche (e. g. fare le scale, sollevare 
pesi, chinarsi). 
- Funzionamento Sociale (SF) (2 domande): indaga le limitazioni relazionali 
e di interazione con gli altri, sia in termini quantitativi che qualitativi, a 
causa di problemi fisici e/o emotivi. 
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- Limitazioni di Ruolo dovute a Salute Fisica (RP) (4 domande): viene 
indagata ogni forma di limitazione fisica individuale all’attività lavorativa, 
o a qualsiasi altra forma di impegno che implichi forme di responsabilità 
nel sociale (e. g. volontariato, politica). 
- Dolore Fisico (BP) (2 domande): viene indagata la severità del dolore e le 
limitazioni che implica nella vita quotidiana. 
- Salute Mentale/Benessere Emotivo (MH) (5 domande): vengono indagate 
principalmente le dimensioni dell’ansia, della depressione, del controllo 
comportamentale o emotivo e del benessere psicologico. 
- Limitazioni di Ruolo dovute allo Stato Emotivo (RE) (3 domande): viene 
indagata ogni forma di limitazione emozionale individuale all’attività 
lavorativa, o a qualsiasi altra forma di impegno che implichi forme di 
responsabilità nel sociale (e. g. volontariato, politica); in questo caso, le 
limitazioni fisiche non sono prese in considerazione. 
- Vitalità (VT) (4 domande): indaga le sensazioni e le percezioni soggettive 
in merito all’energia e alla vitalità, incluse la fatica e la spossatezza. 
- Salute Generale Percepita (GH) (6 domande): indaga le percezioni sul 
proprio stato di salute in generale, sia attuale che pregressa (tra cui una 
domanda sul cambiamento nello stato di salute). 
L’SF-36 fornisce anche altri due indici importanti per rilevare la qualità della vita 
e lo stato di salute degli individui, l’Indice di Sintesi della Componente Mentale 
(MCS) e l’Indice di Sintesi della Componente Fisica (PCS): la loro forza sta nella 
capacità di distinguere un esito fisico da uno mentale (Ware & Sherbourne, 1992; 
Ware et al., 1993). 
Nell’indagare la relazione tra depressione e alterazioni nella qualità della vita 
correlata alla salute, Wells et al. (1989) concludono che il funzionamento di 
pazienti affetti da disturbi o sintomi depressivi risulta comparabile o persino 
peggiore, in domini multipli, rispetto a pazienti affetti da malattie croniche di vario 
tipo (escluse le problematiche cardiache). Secondo Coulehan, Schulberg, Block, 
Madonia e Rodriguez (1997), i pazienti con Disturbo Depressivo Maggiore 
riportavano alterazioni sostanziali nel funzionamento fisico, psicologico e sociale 
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alla valutazione iniziale, e mostravano un miglioramento maggiore in più domini 
di funzionamento se sottoposti ad interventi specifici per la depressione, rispetto 
ad interventi routinari. 
Alterazioni soprattutto a carico delle Limitazioni di Ruolo dovute a Problemi 
Fisici, del Dolore Fisico e del Funzionamento Fisico vengono riportati da Hueston 
e Kasik-Miller (1998): più precisamente, i primi due mostravano un decremento 
soprattutto al primo e al secondo trimestre di gravidanza, stabilizzandosi poi 
progressivamente, mentre il Funzionamento Fisico mostrava un declino 
progressivo per tutto il periodo di gestazione. 
L’SF-36 sembra inoltre un valido strumento per indagare le problematiche 
depressive nel periodo postpartum, data la forte relazione trovata tra sintomi 
depressivi e l’Indice di Sintesi di Salute Mentale (MCS), essendo quest’ultimo il 
punteggio più probabilmente affetto nella DPP (Beusterien et al., 1996). 
  
5.2.5 Intervista Clinica Strutturata del DSM-IV per i Disturbi di Asse I  (First et 
al., 1995) 
L’Intervista Clinica Strutturata del DSM-IV per i Disturbi di Asse I (SCID-I) è 
un’intervista semi-strutturata, utilizzata nella pratica clinica per porre o confermare 
diagnosi dei maggiori disturbi mentali descritti dal Manuale Diagnostico e 
Statistico dei Disturbi Mentali (DSM-IV; APA, 1993). Il suo utilizzo è riservato a 
personale qualificato, che ha seguito un corso appropriato e dotato di buona 
esperienza clinica: il colloquio rimane maggiormente improntato sul giudizio 
clinico di chi lo conduce, in cui la SCID-I funge da ausilio. È costituita da otto 
moduli, indipendenti e utilizzabili separatamente, ognuno dei quali prevede una 
serie di domande che indagano la presenza dei sintomi-criterio relativi alle varie 
categorie diagnostiche: la sequenza delle domande segue la classificazione 
diagnostica del DSM-IV, e possono essere aggiunte ulteriori domande allo scopo 
di chiarire ciò che il paziente vuole esprimere. Le domande vengono poste al fine 
di stabilire la presenza dei criteri diagnostici di base di un certo disturbo, ma se 
questi non vengono rilevati, allora non vengono poste tutte le domande previste 
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per quell’area diagnostica, ma viene effettuato il passaggio ad un’altra area da 
indagare. 
Per questo studio, la SCID-I è stata utilizzata in caso di screening positivo, esclusa 
la sezione Psicosi. 
 
5.2.6 Valutazione psichiatrica e trattamento 
Le donne risultate positive allo screening sono state invitate ad effettuare una visita 
psichiatrica: partendo dalla considerazione del periodo particolarmente delicato 
della loro vita, sono stati valutati i fattori di rischio evidenziati dallo screening al 
fine di porre o meno diagnosi. In presenza di un disturbo mentale, gli psicologi, gli 
psichiatri ed altre figure professionali – medici di base, ginecologi, neonatologi, 
ostetriche, pediatri – hanno sviluppato un piano per prevenire e/o personalizzare la 
terapia, in accordo con alcune linee guida: a) supporto psicologico, b) terapia 
farmacologica, c) terapie combinate, d) attivazione dei servizi sociali. 
Un team di psicologi ha fornito consulenza e supporto durante l’osservazione. 
Infine, in caso di psicopatologia perinatale o postnatale, è stata inviata una lettera 
ai medici di base delle pazienti, per informarli delle condizioni cliniche delle 
stesse. 
Le pazienti con disturbi depressivi che hanno fatto richiesta di trattamento sono 
state inserite in un follow-up naturalistico. 
 
5.2.7 Analisi statistiche 
Le analisi statistiche sono state condotte utilizzando la versione 2.1 del Pacchetto 
Statistico per le Scienze Sociali (SPSS). 
I dati socio-demografici sono stati presentati in medie e percentuali, con un 
intervallo di confidenza al 95% (95% CI). 
Le differenze tra le variabili categoriali sono state calcolate usando il test del χ2, 
mentre le differenze tra le variabili continue sono state calcolate mediante il test-t 
per campioni indipendenti. 
È stata calcolata la prevalenza di periodo delle donne che superavano la soglia per 
i sintomi di ansia e depressione, come le percentuali delle donne con depressione 
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o ansia valutate in tempi stabiliti durante la gravidanza (dal 3° all’8° mese di 
gravidanza, solo per il gruppo 1) e nel periodo postpartum (dal 1° al 12° mese 
postpartum, in entrambi i gruppi). 
È stata calcolata la prevalenza puntuale della depressione e dell’ansia, come le 
percentuali delle donne con sintomi di ansia o depressione significativi al 3°, 6° e 
8° mese di gravidanza (solo per il gruppo 1) e al 1°, 3°, 6°, 9°, 12° mese postpartum 
(gruppo 1 e 2). 
Il confronto tra le medie del PCS, del MCS e di ogni dominio dell’SF-36 del 
gruppo 1 e del gruppo 2, al 1° mese postpartum e durante il 1° anno postpartum, 
sono stati calcolati attraverso il test-t per campioni indipendenti. 
Per chiarire la grandezza dell’effect size, è stato calcolato l’indice d di Cohen 
(Cohen, 1988). 
 
5.3 Risultati 
5.3.1 Popolazione di studio 
Un totale di 1363 donne sono state valutate idonee e ammesse a partecipare; 946 
donne (69.4%) hanno firmato il consenso informato e hanno fornito informazioni 
per poter essere contattate per la prima valutazione. Un totale di 417 (30.6%) ha 
rifiutato immediatamente di partecipare allo studio, indicando varie ragioni 
(mancanza di tempo, mancanza di interesse, la convinzione di non essere a rischio 
di sviluppare depressione o per resistenze del partner). Un totale di 188 donne nel 
gruppo 1 (41.2%) e di 203 nel gruppo 2 (41.4%) non hanno completato la prima 
valutazione: per questo motivo, sono state considerate come rifiutanti. 
 
5.3.2 Caratteristiche del campione  
Le donne reclutate avevano caratteristiche demografiche simili a quelle non 
reclutate, in termini di età, stato coniugale, area residenziale, Procreazione 
Medicalmente Assistita e uso di farmaci psicotropi durante la gravidanza, mentre 
le donne non coinvolte nello studio avevano più probabilità di essere casalinghe, 
pluripare, di avere uno status socio-economico più basso ed un minor livello 
scolastico (Tabella 1). 
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L’età media era di 33.1 anni (DS=4.8), la maggioranza aveva almeno 13 anni di 
scolarizzazione, il 91.4% (N=444) era sposata o conviveva con il partner, l’83.2% 
aveva un’occupazione lavorativa, il 97.3% viveva in zona urbana o suburbana e il 
94.2% aveva almeno uno status socio-economico medio. Circa un terzo delle 
donne (N=179) aveva uno o più figli, mentre l’1% delle donne ha concepito per 
mezzo della Procreazione Medicalmente Assistita (PMA).  
Confrontando le caratteristiche del campione (Tabella 2), si nota che le donne del 
gruppo 1 facevano più uso di farmaci psicotropi rispetto al gruppo 2, e che sempre 
nel gruppo 1 ci fossero più pluripare rispetto al gruppo 2; comunque, in entrambi 
i gruppi le variabili sociodemografiche erano sostanzialmente simili (Tabella 2). 
 
5.3.3 Analisi degli abbandoni 
Alla fine dello studio, un totale di 231 donne hanno completato la valutazione fino 
al 12° mese dopo il parto. Durante il follow-up, 324 partecipanti (58.4%) hanno 
abbandonato lo studio, in momenti diversi. 
Le caratteristiche cliniche e sociodemografiche delle 324 donne che hanno 
abbandonato lo studio e di quelle che hanno completato la valutazione fino al 12° 
mese postpartum (N=231) sono state comparate e riportate in tabella 3: non sono 
state rilevate differenze significative in età, stato coniugale, status socio-
economico, anni di scolarizzazione, area di residenza, occupazione lavorativa, 
Procreazione Medicalmente Assistita e numero di figli; le donne che hanno 
abbandonato lo studio erano più straniere che italiane (7.9% contro 1.0%). 
 
5.3.4 Prevalenza dei sintomi depressivi al 1° mese postpartum e al 1° anno 
postpartum 
In 13 donne del gruppo 1 e in 35 donne del gruppo 2 è stata riscontrata una 
sintomatologia depressiva significativa durante il 1° anno post-parto (tutte e 48 con 
punteggio all’EPDS>12). 
Nel gruppo 1, la prevalenza puntuale dei sintomi depressivi durante la gravidanza 
variava dall’1.5% al 3° mese di gravidanza al 3.3% all’8° mese di gravidanza, 
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mentre nel periodo postpartum andava dal 4.1% al 1° mese postpartum allo 0.8% 
al 6° mese postpartum (Figura 2). 
Nel gruppo 2, la prevalenza puntuale dei sintomi depressivi durante il 1° anno dopo 
il parto variava dal 6.3% osservato al 1° mese postpartum al 2.3% osservato al 3° 
mese postpartum (Figura 2). 
La prevalenza di periodo di un anno dei sintomi depressivi era del 12.0% nel 
gruppo 1 e del 23.6% nel gruppo 2 (OR 2.26; 95% CI: 1.13-4.52), mostrata in 
Figura 3. 
 
5.3.4 Prevalenza dei sintomi ansiosi al 1° mese postpartum e al 1° anno 
postpartum 
In 5 donne del gruppo 1 e in 20 donne del gruppo 2 è stata riscontrata una 
sintomatologia ansiosa significativa durante il 1° anno postpartum (tutte e 25 con 
punteggio alla STAI>90° percentile). 
Nel gruppo 1, la prevalenza puntuale dei sintomi ansiosi significativi è decresciuta 
dal 3.4% al 3° mese di gravidanza al 2.3% all’8° mese di gravidanza, mentre nel 
periodo postpartum è cresciuta dallo 0% al 6° mese postpartum al 3.0% al 1° anno 
postpartum (Figura 4). 
Nel gruppo 2, la prevalenza puntuale dei sintomi ansiosi durante il 1° anno 
postpartum andava dal 2.1% osservato al 1° mese e al 9° mese postpartum al 3.1% 
osservato al 1° anno postpartum (Figura 4). 
La prevalenza di periodo di un anno dei sintomi ansiosi era del 5% nel gruppo 1 e 
del 18.0% nel gruppo 2 (OR 4.18; 95% CI 1.50-11.59), mostrata in Figura 5. 
 
5.3.5 La qualità della vita correlata alla salute al 1° mese postpartum e durante il 
1° anno postpartum 
Il gruppo 1 ha riportato un punteggio MCS statisticamente più alto rispetto al 
gruppo 2 al 1° mese postpartum (rispettivamente, media=50.64; SD=10.21 vs. 
media=47.88; SD=9.64) (p=.011; d=0.28), mentre non sono state rilevate 
differenze statisticamente significative nei punteggi al PCS tra i due gruppi 
(Tabella 4). 
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Il gruppo 2 ha mostrato punteggi significativamente peggiori in 3 dimensioni 
mentali delle 4 previste dall’SF-36, tra cui Salute Mentale (p=.048; d=0.176) 
Funzionamento Sociale (p=.007; d=0.358) e Vitalità (p<.001; d=0.463), e nessuna 
differenza nella dimensione Limitazioni di Ruolo dovute a Problemi Emozionali. 
Invece, per quanto riguarda le 4 dimensioni fisiche (Funzionamento Fisico, 
Limitazioni di Ruolo dovuto a Problemi Fisici, Dolore Fisico, Percezione generale 
di salute) dell’SF-36, non sono state riscontrate differenze statisticamente 
significative tra il gruppo 1 e il gruppo 2 (Tabella 5; Figura 6). 
Per valutare l’efficacia dello screening sul funzionamento globale e sul benessere 
dal 1° mese postpartum al 12° mese postpartum, sono stati calcolati i valori medi 
dell’MCS e del PCS, attraverso il test-t per campioni indipendenti, di ogni 
valutazione post-parto fino al 12° mese, quindi dal T4 al T8.  Le donne 
appartenenti al gruppo 2 mostravano punteggi al PCS significativamente peggiori 
al 6° mese (p=.021), rispetto alle medie normative comparate per sesso ed età, 
derivate da una popolazione femminile Americana dai 18 ai 44 anni. In più, la 
media dei punteggi al PCS del gruppo 1 era più alta del gruppo 2, durante il 1° 
anno postpartum. Invece, il punteggio al PCS di entrambi i gruppi al 1° mese post-
parto era poco più alto del 25° percentile, per poi aumentare gradualmente (Figura 
7). 
Al 1° mese postpartum, il gruppo 1 riportava punteggi al MCS più alti sia del 
gruppo 2 che delle medie normative (1° mese p=.011; 3° mese p=.004) anche se, 
soprattutto nei primi mesi, si nota un andamento abbastanza simile tra i gruppi 
(Figura 8). 
Infine, il confronto tra ogni scala dell’SF-36 al 12° mese di valutazione nel 
postpartum non mostra alcuna differenza significativa tra il gruppo 1 e il gruppo 
2, ad eccezione della Salute Generale Percepita, che appare migliore nel gruppo 1 
(p=.036; d=0.278) (Tabella 6). 
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DISCUSSIONE 
Lo scopo principale dello Studio 2 condotto dal PND-ReScU® è stato quello di 
valutare il ruolo dello screening precoce, effettuato in gravidanza, nel ridurre e 
prevenire l’incidenza della psicopatologia perinatale nel periodo postpartum; 
obiettivo ulteriore è stato quello di indagare come la qualità della vita correlata alla 
salute tendesse a modificarsi dal 1° mese postpartum al 1° anno postpartum. A tal 
fine, sono stati comparati i punteggi ottenuti dalla somministrazione di strumenti 
auto-valutativi (EPDS, STAI, PDPI-R) di due gruppi di donne, reclutati uno al 1° 
mese di gravidanza e l’altro al 1° mese postpartum, e valutati entrambi fino al 12° 
mese dopo il parto. Dal 1° mese postpartum, fino al 12° mese postpartum, ad 
entrambi i gruppi è stato somministrato anche l’SF-36, per confrontare i punteggi 
relativi alla qualità della vita correlata alla salute. 
I risultati di questo studio mostrano l’efficacia dello screening precoce in 
gravidanza: dai dati si evidenza una riduzione significativa della probabilità di 
insorgenza di sintomatologie depressive (gruppo 1= 12.0% vs. gruppo 2= 23.6%; 
OR=2.26; 95% CI: 1.13-4.52) come anche di quelle ansiose (gruppo 1= 5.0% vs. 
gruppo 2=18.0%; OR=4.18; 95% CI: 1.50-11.59) al 12° mese postpartum. Il tasso 
di prevalenza dei sintomi depressivi nelle donne reclutate nel postpartum è in linea 
con quello di Yawn et al. (25.8%) (2012), mentre risulta più basso quello delle 
donne reclutate in gravidanza (Figure 2-4). 
Questo studio ha utilizzato una popolazione non clinica per valutare l’efficacia 
dello screening nel ridurre la prevalenza di sintomatologia perinatale nei 18 mesi 
di follow-up, a differenza di altri (Elliott et al., 2000; Zlotnick et al., 2001; Zlotnick 
et al., 2006) che hanno utilizzato popolazioni cliniche per valutare l’efficacia degli 
interventi psicosociali, in gravidanza, nel ridurre i sintomi depressivi.  
Come hanno giustamente sottolineato Jomeen (2004), lo stato psicologico delle 
donne in gravidanza non può basarsi esclusivamente su una valutazione uni-
dimensionale, ma dovrebbe comprendere una valutazione estesa di tutto ciò che 
l’esperienza perinatale nella sua complessità va ad interessare, e delle molteplici 
sfumature attraverso cui il disagio, in un momento così importante per la donna, si 
può esprimere. 
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Anche i risultati sulla qualità della vita correlata alla salute, durante il 1° anno 
postpartum, mostrano differenze significative tra i 2 gruppi: più nello specifico, 
nel gruppo 2 si evince una diminuzione nei punteggi di 3 dimensioni (Vitalità, 
Funzionamento Sociale e Salute Generale Percepita) su 4 dell’SF-36, relative alla 
salute mentale, oltre che ad una diminuzione nei punteggi del MCS, rispetto al 
gruppo 1; per contro, non è stata trovata alcuna differenza tra i 2 gruppi in tutte e 
4 le dimensioni relative alla salute fisica dell’SF-36. Questi dati sono parzialmente 
in linea con i risultati dello studio di Da Costa et al. (2006), i quali hanno 
riscontrato differenze significative in tutte le dimensioni dell’SF-36, a 24 settimane 
dal parto, tranne in quelli di Salute Generale Percepita, Funzionamento Fisico e 
Dolore Fisico. 
Le significative differenze tra i 2 gruppi di donne all’SF-36 sembrano suggerire 
l’importanza dello screening precoce sotto due aspetti: da un lato, il gruppo 2 
riporta punteggi più bassi in termini di salute mentale rispetto al gruppo 1, 
suggerendo come la valutazione dei fattori di rischio in gravidanza potrebbe 
favorire l’identificazione del distress e, così, un tempestivo intervento mentre, 
dall’altro lato, il gruppo 1 sembra aver favorito della valutazione precoce, 
mostrando un funzionamento globale migliore al 12° mese postpartum, riscontrato 
dai punteggi più alti all’SF-36 rispetto al gruppo 2. Inoltre, l’SF-36 può essere 
considerato un utile strumento nella valutazione degli interventi, come indice di 
disabilità funzionale associato alla sintomatologia espressa dalla madre. 
Come affermato da Kornstein e Clayton (2010), le condizioni di distress materno 
possono essere, e spesso sono, la conseguenza di qualcosa che già esisteva prima 
del concepimento: in questo senso, anche la valutazione della qualità della vita 
correlata alla salute dovrebbe adottare una panoramica più ampia, che dia maggiori 
informazioni sullo stato di salute fisica, mentale e sociale di queste madri, in modo 
tale da sviscerarne i bisogni e intervenire selettivamente. 
Discutendo dei risultati, bisogna fare altrettanto con le limitazioni, dalle quali 
questo studio non è esente: le percentuali di donne che hanno abbandonato lo 
studio in vari momenti, e che quindi non hanno completato la valutazione follow-
up, sono alte, similmente ad altri studi che hanno effettuato una valutazione di 
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lungo periodo (Cox, Murray, & Chapman, 1993; Kitamura et al., 2006); le donne 
che hanno rifiutato di partecipare allo studio avevano più probabilità di essere 
pluripare, di avere una scolarità inferiore, uno status socio-economico più basso e 
di essere casalinghe; altra limitazione è l’omogeneità dello status socio-economico 
di questa popolazione, anche se in linea con altri studi (Ross, Campbell, Dennis, 
& Blackmore, 2006). 
Riassumendo, questo studio ha cercato di fornire ulteriori informazioni 
sull’efficacia dello screening precoce dei sintomi depressivi e ansiosi in 
gravidanza, come anche sulla qualità della vita correlata alla salute al 1° mese 
postpartum e durante il 1° anno dopo il parto. 
Questi risultati enfatizzano la necessità dello screening precoce, al fine di 
identificare ed intervenire tempestivamente e selettivamente sulle donne 
maggiormente a rischio: sebbene una riduzione nel funzionamento spesso si associ 
agli importanti cambiamenti che susseguono il parto, l’assenza di uno screening 
durante la gravidanza potrebbe gravare ulteriormente sul benessere e sullo stato 
funzionale globale nel periodo postpartum. 
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CONCLUSIONI 
La gravidanza e il postpartum possono identificare periodi di grande sofferenza 
psicologica, accompagnati da severe riduzioni in termini di qualità della vita e di 
stato funzionale. Le madri che sono state seguite durante la gravidanza sono quelle 
che, dopo il parto, hanno mostrato tassi di prevalenza puntuale e di periodo minori, 
sia per i sintomi depressivi che per i sintomi ansiosi, e punteggi più alti al MCS: 
questo suggerisce l’importanza di valutare e seguire le madri durante l’intera epoca 
perinatale, non solo sotto l’aspetto psicopatologico ma altrettanto sotto quello della 
qualità della vita correlata alla salute. 
Contrariamente ad una revisione condotta da Thombs et al. (2014) – per cui non ci 
sarebbero evidenze che supportino l’efficacia dello screening nel ridurre 
l’insorgenza di sintomatologie depressive –, dai risultati di questo studio si evince 
invece che la prevenzione primaria durante la gravidanza può concretamente 
favorire l’identificazione di problematiche specifiche in epoca perinatale, se 
effettuata utilizzando strumenti affidabili. Secondo Oppo et al. (2009), utilizzare 
batterie di strumenti auto-somministrati, con buone proprietà psicometriche e di 
facile e breve compilazione, è uno dei passi fondamentali per ridurre gli effetti 
della psicopatologia perinatale nelle madri, nei figli, nella famiglia. 
L’eterogeneità dei risultati in letteratura può essere fondamentalmente ricondotta 
alle diverse metodologie di valutazione e diagnosi utilizzate e, soprattutto, alla 
differenza nel periodo di valutazione (O’Hara & Swain, 1996): solo pochi studi 
hanno previsto un periodo di valutazione oltre le 12 settimane dal parto, poiché la 
madre è considerata più a rischio di sviluppare sintomatologia depressiva entro i 
primi 3 mesi post-parto. Comunque, altri studi hanno trovato incidenze notevoli 
anche tra la 14° e la 30° settimana postpartum (Cox, Murray, & Chapman, 1993; 
Stuart et al., 1998).  
Partendo dai risultati del primo studio condotto dal PND-ReScU®, che già 
suggeriva un certo potenziale dello screening precoce e degli interventi di 
psicoeducazione in gravidanza, questo secondo studio ha cercato di fornire 
ulteriori informazioni sul ruolo dello screening precoce durante la gravidanza, sui 
fattori di rischio per la PND e sull’andamento della HRQOL durante il 1° anno 
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postpartum. Rispetto allo Studio 1, in questo studio la presenza del gruppo di 
controllo ha permesso di trarre conclusioni sugli effetti degli interventi psicologici 
e/o psichiatrici nel periodo perinatale. Infine, i maggiori fattori di rischio emersi 
da questo studio sono quelli descritti in letteratura, confermando l’importanza di 
valutare queste donne il più precocemente possibile. 
Al fine di poter generalizzare i nostri risultati ad una popolazione di donne nel 
periodo postpartum più ampia, sono necessari studi con campioni più eterogenei e 
periodi di valutazione più lunghi; altrettanto importante, dovrebbero essere 
utilizzati gli stessi strumenti, validati e standardizzati, focalizzati sulla predittività 
e sulla gestione delle principali psicopatologie in epoca perinatale. Dovrebbero 
altresì essere sviluppati degli strumenti che affrontano un’ampia gamma di 
condizioni mentali e fisiche, e le relative gravità (Cheng & Li, 2008). 
Ulteriori studi dovrebbero indagare l’associazione tra la gravità dei sintomi ansiosi 
e depressivi e le alterazioni nei livelli di funzionamento mentale, fisico e sociale, 
delineandone inoltre i fattori associati. Più ricerche dovrebbero indagare i fattori 
di rischio, soprattutto quelli che mostrano minori evidenze in letteratura, o per 
evidenziarne di nuovi; dovrebbe essere maggiormente investigata la relazione che 
intercorre tra i sintomi ansiosi e depressivi e la qualità della vita correlata alla 
salute, come anche lo sviluppo e l’efficacia di interventi e procedure specifici. 
Altrettanto necessarie sono ulteriori ricerche longitudinali sulla HRQOL, con lo 
scopo di determinare la relazione tra MCS, PCS, sintomi depressivi e ansiosi e 
fattori di rischio nel periodo postpartum, prevedendo controlli sani e appaiati per 
variabili demografiche. 
Ampliando le conoscenze sotto questi aspetti, sarà possibile disegnare, testare e 
suggerire efficaci ed efficienti interventi di prevenzione e gestione delle 
problematiche di salute mentale che affliggono la donna dopo il parto. 
I risultati di questo studio suggeriscono che disporre di una rete di professionisti 
attorno alle donne che necessitano di intervento può essere utile nel ridurre gli 
effetti della psicopatologia perinatale. Le procedure di screening dovrebbero essere 
effettuate precocemente in gravidanza ed estendersi per tutto il postpartum; le 
figure professionali che più frequentemente gravitano intorno alla donna in epoca 
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perinatale (ostetriche, ginecologi, neonatologi) rappresentano una potente risorsa 
per garantire una precoce ed efficace identificazione delle donne a rischio. Inoltre, 
gli strumenti utilizzati in questo studio (EPDS, STAI, SF-36) si sono dimostrati 
validi per lo screening in gravidanza. 
In conclusione, i risultati di questo studio evidenziano l’affidabilità e l’importanza 
dello screening precoce, che può essere concretamente utilizzato per identificare, 
in gravidanza, le donne e le madri ad elevato rischio di sviluppare psicopatologia 
nel postpartum. Valutare precocemente significa riconoscere precocemente, e 
quindi intervenire selettivamente per prevenire o arginare il più possibile le 
conseguenze negative derivanti dalla psicopatologia perinatale: favorendo uno 
stato di salute globale migliore e maggiori percezioni di benessere, una 
popolazione più ampia di madri, di figli e di rispettivi nuclei familiari potrà godere 
appieno dell’immensa gioia che questo evento comporta. 
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APPENDICE 
 
TABELLE 
 
Tabella 1. Analisi delle donne reclutate e non reclutate. 
 
Donne non reclutate 
(N=808) 
Donne reclutate 
(N=555) 
p 
Età (media ± DS) 32.8±5.3 33.1±4.8 t=-.96; p=.339  
Stato Coniugale n (%)   χ2=3.9; p=.262 
Single 60 (7.8) 26 (5.3)  
Sposata/Convivente 679 (88.1) 444 (91.4)  
Divorziata 31 (4.0) 16 (3.3)  
Vedova 1 (0.1) 0 (0.0)  
Occupazione n (%)  
 χ2=34.18; 
p<.001 
Studentesse 16 (2.1) 10 (2.1)  
Impiegate 437 (56.8) 316 (65.4)  
Disoccupate 70 (9.1) 28 (5.8)  
Casalinghe 149 (19.4) 43 (8.9)  
Altro 98 (12.7) 86 (17.8)  
Scolarità n (%)   χ2=49.4; p<.001 
Scuola Elementare 7 (0.9) 2 (0.4)  
Scuola secondaria di primo 
grado 
236 (31.2) 68 (14.1) 
 
Scuola secondaria di secondo 
grado 
285 (37.6) 243 (50.4) 
 
Laurea 229 (30.3) 169 (35.1)  
Status Socio -economico n 
(%) 
 
 χ2=15.49; 
p<.001 
Basso 91 (12.2) 28 (5.9)  
Medio 636 (85.5) 443 (92.9)  
Alto 17 (2.3) 6 (1.3)  
Area di Residenza n (%)   χ2=412; p=.814 
Urbana 350 (46.1) 229 (47.6)  
Sub-urbana 385 (50.7) 239 (49.7)  
Rurale 24 (3.2) 13 (2.7)  
Prima Gravidanza n (%)   χ2=9.14; p=.002 
Si 421 (54.1) 302 (62.8)  
No 357 (45.9) 179 (37.2)  
Utilizzo di Farmaci n (%)   χ2=643; p=.423 
Si 39 (8.2) 26 (6.8)  
No 435 (91.8) 358 (93.2)  
Nazionalità n (%)   χ2=36.4; p<.001 
Italiana 654 (83.4) 460 (94.8)  
Straniera 130 (16.6) 25 (5.2)  
PMA n (%)   χ2=.729; p=.393 
Si 8 (1.7) 4 (1.0)  
No 473 (98.3) 398 (99.0)  
 
PMA= Procreazione Medicalmente Assistita 
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Tabella 2. Caratteristiche del campione. 
 
Gruppo 1 
(N=268) 
Gruppo 2 
(N=287) 
P 
Età (media ± DS) 32.6±4.6  33.5±4.8  t=-2.07; p=.039  
Stato Coniugale n (%)   
χ2=2.831; 
p=.243  
Single 14 (5.6) 12 (5.1)  
Sposata/Convivente 233 (92.5) 211 (90.2)  
Divorziata 5 (2)  11 (4.7)   
Vedova 0 0   
Occupazione n (%)   
χ2=1.377; 
p=.848  
Studentesse 5 (2.0)  5 (2.1)   
Impiegate 169 (67.6)  147 (63.1)   
Disoccupate 14 (5.6) 14 (6.0)   
Casalinghe 22 (8.8)  21 (9.0)  
Altro 40 (16.0) 46 (19.7)   
Scolarità n (%)   χ2=.413; p=.937  
Scuola Elementare 1 (0.4)  1 (0.4)   
Scuola secondaria di primo 
grado 
34 (13.5) 34 (14.7)   
Scuola secondaria di secondo 
grado 
130 (51.8)  113 (48.9)   
Laurea 86 (34.3)  83 (35.9)   
Status Socio-economico n 
(%) 
  χ2=.950; p=.622  
Basso 16 (6.5)  12 (5.2)   
Medio 226 (91.9)  217 (93.9)   
Alto 4 (1.6)  2 (.9)   
Area di Residenza n (%)   
χ2=3.059; 
P=.217  
Urbana 109 (43.7)  120 (51.7)   
Sub-urbana 133 (53.4)  106 (45.7)   
Rurale 7 (2.8)  6 (2.6)   
Prima Gravidanza n (%)   
χ2=4.848; 
p=.028  
Si 168 (67.5)  134 (57.8)   
No 81 (32.5)  98 (42.2)   
Utilizzo di Farmaci n (%)   
χ2=4.257; 
p=.039 
Si 26 (10.8)  13 (5.6)   
No 215 (89.2)  220 (94.4)   
Nazionalità n (%)   χ2=.165; p=.684 
Italiana 240 (95.2)  220 (94.4)   
Straniera 12 (4.8)  13 (5.6)  
PMA n (%)   
χ2=.1.790; 
p=.181  
Si 6 (2.4)  2 (0.9)   
No 242 (97.6)  231 (99.1)   
 
PMA= Procreazione Medicalmente Assistita 
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Tabella 3. Analisi degli abbandoni. 
 
Donne che hanno 
completato il follow-up 
(N=231) 
Donne che hanno 
abbandonato lo studio 
(N=324) 
P 
Età (media ± DS) 33.5±4.68  32.8±4.86  t=1.60; p=0.11  
Stato Coniugale n (%)   
χ2=1.856; 
p=.395 
Single 9 (4.7)  17 (5.8)   
Sposata/Convivente 180 (93.3)  264 (90.1)   
Divorziata 4 (2.1)  12 (4.1)   
Vedova 0 0   
Occupazione n (%)   
χ2=8.467; 
p=.076  
Studentesse 5 (2.6) 5 (1.7)  
Impiegate 123 (64.0)  193 (66.3)   
Disoccupate 5 (2.6)  14 (6.0)  
Casalinghe 18 (9.4)  25 (8.6)   
Altro 41 (21.4)  45 (15.5)   
Scolarità n (%)   
χ2=2.070; 
p=.558  
Scuola Elementare 0 2 (0.7)  
Scuola secondaria di 
primo grado 
24 (12.6)  44 (15.1)   
Scuola secondaria di 
secondo grado 
96 (50.5) 147 (50.3)   
Laurea 70 (36.8)  99 (33.9)   
Status Socio-economico  
n (%) 
  
χ2=1.847; 
p=.397  
 
Basso 8 (4.2)  20 (7.0)   
Medio 180 (94.2)  263 (92.0)   
Alto 3 (1.6)  3 (1.0)   
Area di Residenza n 
(%) 
  
χ2=.396; p=.821  
 
Urbana 88 (46.3)  141 (48.5)   
Sub-urbana 96 (50.5)  143 (49.1)   
Rurale 6 (3.2)  7 (2.4)   
Prima Gravidanza n 
(%) 
  
χ2=4.970; 
p=.548  
Si 64 (33.5)  107 (37)   
No 127 (66.5)  183 (63)   
Utilizzo di Farmaci n 
(%) 
  
χ2=1.456; 
p=.228 
Si 19 (10.1)  20 (7.0)   
No 169 (89.9)  266 (93.0)  
Nazionalità n (%)   
χ2=11.121; 
p<.001 
Italiana 191 (99.0)  269 (92.1)   
Straniera 2 (1.0) 23 (7.9)   
PMA n (%)   χ2=.735; p=.391  
Si 2 (1.0)  6 (2.1)   
No 189 (99.0) 284 (97.9)  
 
PMA= Procreazione Medicalmente Assistita 
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Tabella 4. Confronto tra PCS e MCS, del Gruppo 1 e del Gruppo 2, nel 1° mese 
postpartum (test-t per campioni indipendenti).  
  N Media DS ES 
Sig. 
(2-
code) 
PCS 
Gruppo 1 136 50.27 7.91 .68 
.535 
Gruppo 2 221 49.71 8.31 .56 
MCS 
Gruppo 1 136 50.64 10.21 .87 
.011* 
Gruppo 2 221 47.88 9.64 .65 
 
PCS= indice di Sintesi della Componente Fisica; MCS= indice di Sintesi della Componente Mentale 
 
 
 
 
Tabella 5. Confronto tra le medie, del Gruppo 1 e del Gruppo 2, di ogni dimensione 
dell’SF-36, al 1° mese postpartum (test-t per campioni indipendenti). 
 Gruppo 1 Gruppo 2 t p 
Funzionamento 
Fisico 
92,7941  91,1171  0,958 .339 
Funzionamento 
Sociale * 
77,9412 71,0973 2,712 .007 * 
Limitazioni di Ruolo 
dovute a Problemi 
Fisici 
68,2904 62,7828 1,226 .221 
Dolore Fisico 69,1912 68,4163 0,265 .791 
Salute Mentale * 80,8529 77,4721 1,981 .048 * 
Limitazioni di Ruolo 
dovute allo Stato 
Emotivo 
77,4509 74,2084 0,750 .454 
Vitalità * 64,5404 55,6335 4,372 <.001* 
Salute Generale 
Percepita 
83,3088 82,7571 0,347 .729 
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Tabella 6. Confronto tra le medie, del Gruppo 1 e del Gruppo 2, del MCS, PCS e di ogni 
dimensione dell’SF-36, al 12° mese postpartum (test-t per campioni indipendenti). 
 Gruppo 1 Gruppo 2 t p 
MCS 50,7389  48,5063 -1,424 .156 
PCS 54,5152 54,1464 -0,366 .715 
Funzionamento 
Fisico 
95,1531 95,7681 0,324 .746 
Funzionamento 
Sociale 
85,6618 82,9198 -0,962 .337 
Limitazioni di 
Ruolo dovute a 
Problemi Fisici 
86,0294 84,8282 -0,283 .777 
Dolore Fisico 87,4510  85,2672 -0,764 .446 
Salute Mentale 79,4640  74,1985 -1.740 .083 
Limitazioni di 
Ruolo dovute 
allo Stato 
Emotivo 
86,2745 86,2595 -0,003 .997 
Vitalità 64,6569 59,3893 -1,739 .083 
Salute Generale 
Percepita * 
82,2843  77,0611 -2,112 .036* 
 
PCS= indice di Sintesi della Componente Fisica; MCS= indice di Sintesi della Componente Mentale 
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FIGURE 
 
Figura 1. Flusso delle partecipanti allo Studio 2 del PND-ReScU®. 
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Figura 2. Prevalenza puntuale dei sintomi depressivi (EPDS≥13). 
GR= gravidanza; PP= postpartum. 
 
 
 
 
Figura 3. Prevalenza di periodo dei sintomi depressivi (EPDS≥13) nel 1° anno postpartum 
(gruppo 1 vs. gruppo 2); OR=2.26 (95% CI: 1.13-4.52). 
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Figura 4. Prevalenza puntuale dei sintomi ansiosi (STAI>90° percentile). 
 
GR= gravidanza; PP= postpartum. 
 
 
 
 
Figura 5. Prevalenza di periodo dei sintomi ansiosi (STAI>90° percentile) nel 1° anno 
postpartum (gruppo 1 vs. gruppo 2); OR=4.18 (95% CI: 1.50-11.59). 
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Figura 6. Confronto dei profili all’SF-36 per ogni dominio, per il Gruppo 1 e il Gruppo 
2, al 1° mese postpartum. 
 
PF= Funzionamento Fisico; SF=Funzionamento Sociale; RP= Limitazioni di Ruolo dovute a Problemi Fisici; BP= 
Dolore Fisico; MH= Salute Mentale; RE= Limitazioni di Ruolo dovute allo Stato Emotivo; VT= Vitalità; GH=.Salute 
Generale Percepita. 
 
 
Figura 7. Confronto tra i punteggi al PCS dell’SF-36 tra Gruppo 1 e Gruppo 2 nel 1° anno 
postpartum (test-t per campioni indipendenti). La figura riporta il 25° percentile, il 75° 
percentile e la media dei valori normativi. 
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Figura 8. Confronto tra i punteggi al MCS dell’SF-36 tra Gruppo 1 e Gruppo 2 nel 1° 
anno postpartum (test-t per campioni indipendenti). La figura riporta il 25° percentile, il 
75° percentile e la media dei valori normativi. 
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